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Kniegelenksverletzungen haben qualitativ und quantitativ in den letzten Jahren erheblich an 
medizinischer und volkswirtschaftlicher Bedeutung gewonnen. In der Sporttraumatologie 
ist das Kniegelenk das am häufigsten verletzte Gelenk. Die Ruptur des vorderen 
Kreuzbandes stellt die häufigste Bandverletzung des menschlichen Kniegelenkes dar. Am 
stärksten betroffen sind Sportler, die Kontaktsportarten oder Alpinski betreiben. Aktuell 
wird in den Industrieländern die jährliche Inzidenz auf bis zu eine vordere Kreuzbandruptur 
je 1000 Einwohner geschätzt (Rupp und Kohn 2002). Die operative Rekonstruktion des 
vorderen Kreuzbandes zählt damit heute zu den häufigsten Kniegelenkseingriffen 
(Ritchie und Parker 1996). Betroffen sind überwiegend jüngere Menschen, die in der 
Ausbildung oder mitten im Erwerbsprozess stehen, teilweise auch als Profisportler. 
Über diese individuelle Problematik hinaus ergibt sich im Hinblick auf die oben 
genannten Inzidenzen eine gesellschaftliche bzw. sozioökonomische Dimension 
(Rupp und Kohn 2002). Darin zeigt sich die besondere Notwendigkeit einer 
adäquaten und suffizienten Therapie. 
 
Durch das Zusammenspiel verschiedener Strukturen wie Bändern, Muskeln und 
Gelenkflächen mit ihren geometrischen, isometrischen und mechanischen 
Gesetzmäßigkeiten wird das Kniegelenk zu einem äußerst komplexen System. Die 
Kenntnis der Biomechanik und Anatomie ist für die Diagnostik und Therapie von 
Kniegelenksverletzungen, insbesondere des vorderen Kreuzbandes, besonders wichtig. 
Das vordere und hintere Kreuzband bedingen als Zentralpfeiler des Kniegelenkes die 
kinematischen Gesetze der Kniegelenksbewegung (Huiskes und Blankevoort 1990, 
Hunziker et al. 1990). Das Fehlen oder die Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes 
als primärer Stabilisator gegen eine anteriore tibiale Translation (Kennedy et al. 1974, 
Butler et al. 1980, Amis und Scammell 1993) führt zu einer abnormen Knie-
kinematik mit Desintegration der Roll- und Gleitbewegung des Kniegelenkes (Cabaud 
1984). Als Folge der unbehandelten Knieinstabilität kommt es zu einer zunehmenden 
Instabilität des übrigen Kapsel-Band-Apparates sowie zu sekundären degenerativen 
Meniskus- und/oder Knorpelschäden mit konsekutiven bzw. beschleunigten 




1993, Fink et al. 1994, Metak und Scherer 1995, Casteleyn und Handelberg 1996). 
 
Mittels Arthrotomie durchgeführte Bandplastiken sind in der traditionellen 
Kniechirurgie hinreichend bekannt (Marshall et al. 1979). Die hierbei gewonnenen 
umfangreichen Erfahrungen sind von großem Nutzen bei der sich fortlaufend 
entwickelnden arthroskopischen Chirurgie. Zu Beginn war die Domäne der 
Arthroskopie die Diagnostik (Benedetto et al. 1984). In den letzten Jahren konnte eine 
Vielzahl verschiedener Operationstechniken zur arthroskopisch chirurgischen Rekon-
struktion akuter und chronischer Kreuzbandrupturen entwickelt werden. Erst durch 
die umfassende Neu- und Weiterentwicklung des eingesetzten, teilweise 
motorisierten und videogeführten Instrumentariums sind solche Eingriffe möglich 
geworden (Stadler et al. 1985, Johnson et al. 1992, Lobenhoffer und Tscherne 
1993, Larson und Taillon 1994, Dandy 1996). Durch die technisch nun erreichte 
intraartikuläre Übersicht und instrumentelle Zugängigkeit, auch der hinteren 
Kniebinnenstrukturen, können auch eventuelle Begleitverletzungen diagnostiziert und 
therapiert werden. 
 
Der große Vorteil der arthroskopisch-chirurgischen Wiederherstellung des vorderen 
Kreuzbandes liegt in der minimalen Morbidität. Die größere Zerstörung der primär und 
sekundär stabilisierenden Kapsel-Band-Strukturen durch den arthrotomischen 
Zugangsweg wird ebenso vermieden wie die Störung des propriozeptiven Gelenk-
regelkreises (Klein 1987). Weitere positive Faktoren sind ein geringerer post-
operativer Schmerz sowie ein kürzerer Heilungsprozess mit früherer Funktions-
übernahme des betroffenen Gelenkes. Mit formativen rehabilitativen Maßnahmen 
kann so deutlich früher begonnen werden. Eine sekundäre muskuläre Insuffizienz, 
bedingt durch einen immobilitätsbedingten hypotrophen Muskel-Band-Apparat, kann 
ebenfalls deutlich reduziert werden (Hoffmann et al. 1992, Kohn et al. 1992, Meznik 
et al. 1992, Imhoff und Treibel 1995, Klein 1995). 
 
Bei der Wahl des Transplantates, des Operationszeitpunktes, der Methode der 
intraartikulären Fixation sowie der spezifischen Nachbehandlung fehlt bisher ein 




bei der Überprüfung alter und neuer Operationsmethoden auf die Suffizienz der 
gewählten Vorderen-Kreuzband-Fixation (Grana et al. 1994, Becker et al. 2000). 
Entwickelt und verwendet werden hier je nach ausgewähltem Transplantat Schrauben, 
Schrauben mit Unterlegscheiben, (bioresorbtive) Interferenzschrauben, Staples und 
Krallenplatten sowie Buttons. 
 
Die aus biomechanischer und physiologischer Sicht an das Transplantat zu stellenden 
Kriterien sind eine möglichst frühe und langfristige Stabilität und Elastizität, eine 
hohe Biokompatibilität, eine entsprechende Form und Größe, sowie eine hohe 
Fehlertoleranz (Noyes et al. 1983). Die Verwendung von autologem Material ist daher 
naheliegend. Unter anderem bieten sich aufgrund der guten intraoperativen Zugängig-
keit als autogenes Material die Patellar- und Quadrizepssehne, die Sehnen des Pes 
anserinus, die Fascia lata oder Anteile des Tractus iliotibialis an. 
 
Unabhängig von der implantierten autogenen Sehne zeigen sich komplexe biologische 
Umbau- und Einheilungsvorgänge, als „Ligamentation" und „Remodelling" bezeichnet 
(Amiel et al. 1986a, Amiel et al. 1986b, Falconiero et al. 1998, Scranton et al. 1998). 
Durch diese Vorgänge kommt es nach initialer hoher Zug- und Reißfestigkeit des 
Transplantates zunächst zu einer Abnahme dieser im Verlauf der ersten sechs Monate 
p.o., um dann sukzessiv wieder zuzunehmen (Scranton et al. 1998, Strobel und Schulz 
2002, Weiler et al. 1999). Durch eine sich in dieser frühen Phase ergebende Gefahr der 
Auslockerung bzw. Ruptur des Transplantates ergeben sich spezifische Probleme und 
damit neue Therapieansätze. Die arthroskopisch erzielte Möglichkeit der frühen 
Rehabilitation sollte nicht aus Gründen des Implantatschutzes zu einer längerfristigen 
Immobilisation des operierten Kniegelenkes bzw. Beines mit all ihren Nachteilen führen 
(Shelbourne und Nitz 1990, Engelhardt et al. 2002). Zur Überbrückung der Phase der 
erhöhten Vulnerabilität wurden und werden verschiedene Methoden eingesetzt (s. Kap. 
3.2 S. 11). Es konnte gezeigt werden, dass eine kontrollierte kontinuierliche Belastung 
für das Implantat notwendig ist, um die für das vordere Kreuzband spezifischen 
biomechanischen Eigenschaften entwickeln zu können (Henning et al. 1985, Jackson et 




und der weitere Verlauf bleibt daher abzuwarten (Shelbourne und Nitz 1990, Rupp und 
Kohn 2002).  
 
Insgesamt sind also folgende Forderungen an einen optimalen Kreuzbandersatz zu 
stellen: Ein gering oder kaum traumatisierender operativer Eingriff, eine initiale 
und langfristig bestehende Reißfestigkeit des Transplantates, eine gute intra-
operative Verfügbarkeit, eine hohe Biokompatibilität sowie eine früh durch-
führbare und damit vergleichsweise kurze Rehabilitationzeit. 
 
Heute gilt der arthroskopisch assistierte Vordere-Kreuzband-Ersatz mit einem 
autogenen Patellarsehnendrittel oder mit der Semitendinosus- bzw. Gracilissehne1 als 
die am häufigsten verwendete Operationstechnik (Aglietti et al. 1994, Benedetto 1995, 
Brown und Sklar 1998, Fu und Ma 1999, Rosenberg und Deffner 1997, Stähelin und 
Weiler 1997, Yasuda et al. 1995). Die Verwendung der autogenen einfachen 
Semitendinosussehne (s. Kap. 3.2.2 S. 12) zeigt sich in der Belastungsfähigkeit dem 
autogenen Patellarsehnendrittel mit anhängenden Knochenblöcken unterlegen. Die 
Verwendung einer drei- oder vierfachen autologen Semitendinosus-/Gracilisschlinge 
wurde daher gewählt, um diese Nachteile zu überwinden (Keene et al. 1993, 
Lobenhoffer und Tscherne 1993, Wilson et al. 1999). Da bei den Hamstring-
transplantaten aufgrund der fehlenden Knochenblöcke keine direkte Knochen-
Knochen-Verankerung möglich ist, sind an die Fixation besondere Anforderungen 
zu stellen. So wurden in den letzten Jahren zahlreiche verschiedene Fixations-
konzepte beschrieben (s. Kap. 3.2.3 S. 17). Zur femoralen Fixation war jedoch 
immer eine Hautinzision und eine präpatorische und entsprechend morbide 
Darstellung des Fixationspunktes an der lateralen Femurzirkumferenz erforderlich 
(Rupp et al. 2002). Das Ziel war deshalb eine Fixationstechnik zu entwickeln, die 
eine femorale Fixation über die anterioren Arthroskopiezugänge ermöglicht. 
Hierzu wurde ein kleines „Vierlochplättchen“ entwickelt (Rosenberg und Graf 
1993, Brown und Sklar 1998), welches heute als Endobutton (Fa. Acufex, Smith & 
                                                 
1 Die Sehnen der Muskelgruppe Semitendinosus, Gracilis und Sartorius werden im englischen Sprach-




Nephew, Andover, USA), Flipptack (Fa. Karl Storz, Tuttlingen) oder als Suture Plate 
(Fa. Aesculap, Tuttlingen) von verschiedenen Herstellern angeboten wird. 
 
Das Ziel dieser Arbeit ist die Überprüfung des erwarteten bzw. erzielten Stabilitäts-
gewinnes für das Kniegelenk infolge einer operativen Therapie des rupturierten 
vorderen Kreuzbandes. Das erste postoperative Jahr (o.g. vulnerable Phase des 
gewählten autogenen Transplantates) wurde als Beobachtungszeitraum gewählt um 
schon frühzeitige Schwächen bzw. Versagensursachen des gewählten operativen 
Therapieverfahrens genau aufgezeigen zu können. Implantiert wurde eine 
ipsilaterale, femoral mit einem Endobutton fixierte, Semitendinosussehne als 
Dreifachschlinge. Untersucht wurden 103 Patienten, die in der Zeit vom Juli 1993 
bis zum Januar 1995 an der Orthopädischen Klinik der Justus-Liebig-Universität in 
Gießen operiert worden waren. Im Rahmen dieser prospektiven Studie wurden an fünf 
verschiedenen Untersuchungsterminen klinische Untersuchungen zur Ermittlung 
metrischer Parameter zur Beurteilung des Stabilitätsgewinnes, röntgenologische 
Befunde sowie systematische Befragungen zur subjektiven Beurteilung des Stabilitäts-
gewinnes des metrischen und subjektiv erzielten Stabilitätsgewinnes durchgeführt. Zur 
Ermittlung des prätraumatischen und postoperativen körperlichen Aktivitätsniveaus 
wurde der Tegner-Activity-Level ermittelt. 
 
Des weiteren sollte im Rahmen dieser Arbeit folgenden Fragestellungen nach-
gegangen werden:  
• Besteht ein geschlechtspezifischer Unterschied im Hinblick auf die erzielte 
Stabilität? 
• Kommt es bei der akuten operativen Versorgung der Ruptur im Vergleich zu 
chronischen Verletzungen mit einem Zeitraum zwischen Rupturereignis und 
Operation von mehr als zwei Wochen häufiger zu Bewegungsdefiziten?  
• Zeigt sich bei Patienten mit schlechter Compliance hinsichtlich des Nach-
behandlungsschemas eine erhöhte frühe vordere Instabilität im Vergleich mit 
dem sich compliant verhaltenen Kollektiv, z.B. bei frühem Beginn mit 
belastenden sportlichen Betätigungen oder verkürztem Tragen der Schiene? 




(Bewegungsumfänge, muskulärer Status) sowie der subjektiven Zufriedenheit 
der Patienten vergleichsweise bessere Ergebnisse? 
• Können die Patienten auf ihr ursprüngliches, prätraumatisches bzw. 
präoperatives sportliches Aktivitätsniveau zurückkehren?  
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2 Anatomie und Biomechanik 
Die funktionelle und strukturelle Anatomie des vorderen Kreuzbandes (VKB) sowie 
biomechanische Gesetzmäßigkeiten sind in der Literatur bereits hinreichend 
beschrieben (Kennedy et al. 1974, Furmann et al. 1976, Friederich und O`Brien 1990, 
Hackenbruch 1990, Huiskes und Blankevoort 1990, Hunziker et al. 1990)  
 
Die beiden Kreuzbänder bilden als zentraler Pfeiler wesentliche Stabilisatoren des 
Kniegelenkes. Das vordere Kreuzband verläuft von anteromedial, von der Fossa 
intercondylaris der Tibia, nach posterolateral zu der Innenseite des lateralen 
Femurkondylus. Bedingt durch unterschiedliche tibiale Ansatzpunkte wird das VKB in 
ein anteromediales sowie ein posterolaterales Faserbündel unterteilt. Das anteromediale 
Bündel ist als das strukturell Schwächere anzusehen. Die makroskopische Teilung 
erfolgt erst kurz vor der tibialen Insertion. Abgesehen von seltenen Ausnahmen liegt der 
gemeinsame Ursprung an der medialen Begrenzung des lateralen Femurkondylus. Die 
Länge des VKB beträgt zwischen 31-42 mm (längste Faser) und einer Breite im 
mittleren Anteil von 9-11mm (Letsch 1997). 
 
Zu 90 % sind die Hauptbestandteile des vorderen Kreuzbandes regelmäßig angeordnete 
kollagene Fasern sowie zu 10 % elastische Fasern, deren Grundsubstanz Mukopoly-
saccharide sind. Der feingewebliche Aufbau ist multifaszikulär. Dabei zeigen sich die 
einzelnen Faserbündel entweder spiralförmig um die Längsachse geschwungen oder sie 
ziehen geradlinig von der Ursprung- zur Ansatzstelle. Im unbelasteten Zustand liegen 
die faszikulären Strukturen wellenförmig vor. Unter Belastung wächst die Zahl der 
rekrutierten Faszikel, sodass die Aufnahme zunehmender Kräfte möglich wird. 
Aufgrund dieser parallel ausgerichteten Faserstrukturen sowie dem niedrigen Anteil an 
elastischen Fasern ergibt sich ein früher Dehnungswiderstand. Ein gesundes vorderes 
Kreuzband dehnt sich um 15-25 % bevor eine plastische Deformation und damit ein 
Verlust an vorderer Stabilität eintritt (Palmer 1983). Die Dehnungsfähigkeit ist somit 
minimal. Die mechanische Zugfestigkeit liegt durchschnittlich bei etwa 1750 N (Noyes 
et al. 1984), bei jungen Erwachsenen mitunter sogar bei 2500 N (Kasperczyk et al. 
1993).  
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Ein kompliziert aufgebautes Durchblutungssystem und dessen weitgehende Zerstörung 
bei einer vorderen Kreuzbandruptur erklärt die schlechte Heilungstendenz. Die 
Durchblutung erfolgt im wesentlichen von dorsal aus der Arteria genu media, die aus 
der Arteria poplitea im Bereich des hinteren Femur entspringt und nach vorne durch die 
Gelenkkapsel in den intercondylären Graben zieht (Scapinelli 1968). Der synoviale 
Überzug weist eine sehr gute Vaskularisation auf, intraligamentär findet man hingegen 
nur vereinzelt Gefäße. 
 
Als die wichtigste Funktion des vorderen Kreuzbandes ist die Einschränkung der 
anterioren Subluxation des Tibiakopfes gegenüber dem Femur zu sehen. Neben einer 
Einschränkung der Innenrotation ist es für die Koordination der Roll-Gleit-Bewegung 
und der stabilisierenden Schlussrotation mitverantwortlich (Cabaud 1984, Schabus 
1988). In einem ungeschädigten Gelenk kontrolliert es die komplette Beugung und 
Rotation (Cabaud 1984). Als Gesamtstruktur betrachtet wird das vordere Kreuzband 
zwischen 40 und 65° Beugung am wenigsten, bei voller Streckung und zwischen 70 und 
90° Beugung am stärksten belastet. Untersucht man die beiden Faserbündel isoliert, so 
zeigt sich für das posterolaterale Faserbündel neben einer hohen Grundspannung eine 
zunehmende Belastung bei der Extension. Bei maximaler Beugung unterliegen die 
anteromedialen Fasern, die als primäre Stabilisatoren für die ventrale Translation des 
Tibiakopfes bei der vorderen Schublade dienen, der stärksten Beanspruchung. 
 
Durch die beschriebene unterschiedliche Faserspannung wird ein Überstrecken des 
Kniegelenkes sowie eine ventrale Subluxation zwischen 0 und 35° Beugung verhindert. 
Durch diesen Mechanismus wird ebenfalls eine zu starke Innen- bzw. Außenrotation 
des Unterschenkels in Beugestellungen des Gelenkes verhindert (Noack et al. 1983). 
Bei Insuffizienz der inneren bzw. äußeren Kapselbandstrukturen kann das vordere 






Bei einer klinisch bzw. kernspintomographisch erhobenen Verdachtsdiagnose der 
vorderen Kreuzbandruptur sollte eine Arthroskopie des betroffenen Kniegelenkes 
durchgeführt werden (Ao et al. 1999). Die vordere Kreuzbandruptur ist hierbei zu 
validieren. Insbesondere ist das Ausmaß der Kollateralschäden wie z. B. Verletzungen 
der Menisken, Knorpelflächen, Gelenkkapsel, Seitenbänder oder hinterem Kreuzband 
genau zu erheben und soweit möglich arthroskopisch zu therapieren.  
 
Der Verlust der Rückhaltekraft des Primärstabilisators gegen eine anteriore tibiale 
Translation (vorderes Kreuzband), führt bei einer Mehrzahl der Patienten zu einer 
pathognomonischen Instabilitätserscheinung (Hoffmann et al. 1998). Dieses als 
„Giving-way“ bezeichnete Phänomen, als Ausdruck der unerwarteten ventralen 
Subluxation des Unterschenkels im Kniegelenk, führt zur progredienten Schädigungen 
der Menisken (Kannus und Järvinen 1987, Keene et al. 1993, Fink et al. 1994) und 
sekundär zu progredienten arthrotischen Veränderungen (Lynch 1983, Metak und 
Scherer 1995, Casteleyn und Handelberg 1996, Letsch 1997). Die belastungsabhängig 
bzw. sekundär und tertiär in die Stabilisierungsfunktion einbezogenen medialen und 
lateralen Kapsel-Band-Strukturen werden vermehrt belastet und elongiert (Butler et al. 
1980, Dupont und Scellier 1990, Metak und Scherer 1995). Da dieser Prozess jedoch 
individuell sehr unterschiedlich verlaufen kann, muss abgewogen werden, welche 
Patientengruppe von einer Operation profitiert und welche besser konservativ 
funktionell behandelt werden sollte. Bei Versagen der primären konservativen Therapie 
sollte dann sekundär ein operatives Vorgehen zur Prävention der Gonarthrose erfolgen 
(Diekstall und Rauhut 1999).  
 
Sind zwei oder mehr der folgenden Risikofaktoren gegeben, so wird das kreuzband-
insuffiziente Kniegelenk mit großer Wahrscheinlichkeit von einer primären operativen 
Stabilisierung profitieren (Letsch 1997). Eine genaue Beurteilung der individuellen 





• Jugendliches Alter: Da diese Patientengruppe im Mittel noch eine erhebliche 
Zeitspanne mit dem defekten VKB vor sich hat, ist auf lange Sicht mit einer 
Verschlechterung zu rechnen. Außerdem sind junge Menschen im Allgemeinen 
aktiver als ältere und haben ein erhöhtes Risiko erneuter Verletzungen. 
• Hohes Aktivitätsniveau: Dazu zählen Patienten, die auf jeden Fall weiter Sport 
betreiben wollen oder einer starken beruflichen physischen Beanspruchung 
unterliegen (sog. "knee abusers") (Fink et al. 2001). 
• Verletzungsausmaß: Sind neben dem VKB zusätzliche Kniebinnenstrukturen oder 
die Seitenbänder verletzt, so schreitet ohne operative Therapie der Gelenk-
verschleiß sehr viel rascher fort. Der klinische Befund, insbesondere der Grad der 
Instabilität, ist hier wegweisend (Anderson und Gillquist 1992, Pässler et al. 1992, 
Shelbourne und Porter 1992). 
• Laxes Bindegewebe: Patienten mit überstreckbaren Gelenken und schwachem 
Bindegewebe erleiden nach Verletzung des VKB eine raschere Dekompensation als 
Patienten mit straffen Gelenken (Daniel 1992). 
• Vorbestehende Schäden an Menisken oder Gelenkknorpel: Die Rate der 
symptomatischen Patienten nach Kreuzbandruptur steigt rapide an, wenn bereits 
vor der Kreuzbandverletzung Meniskusläsionen oder degenerative Veränderungen 
des Kniehauptgelenkes bzw. des Femoropatellargelenkes bestanden haben (Noyes 
und McGinnes 1985). 
• Morphotyp: Bestimmte Körperbedingungen begünstigen das Fortschreiten 
degenerativer Veränderungen. Es sind dies vor allem hohes Körpergewicht und 
Varusdeformität des Beines (Letsch 1997). 
 
3.1 Konservative Therapie 
Durch ein individuell adaptiertes und regelmäßig durchgeführtes krankengymnastisch 
und sportlich kontrolliertes Übungsprogramm soll bzw. wird eine muskuläre (Über-) 
Kompensation des vorderen kreuzbandinsuffizienten Kniegelenkes erzielt. Diese 
Behandlung kann auch mit einer kniegelenksstabilisierenden Orthese gekoppelt werden. 
Beim Versagen der primär konservativen Therapie, u.a. angezeigt durch persistierende 




phänomene („Giving-way“-Symptomatik), ist ein sekundäres operatives Vorgehen 
indiziert. 
 
3.2 Operative Therapie 
Verschiedene Autoren raten von einer akuten operativen Versorgung der Ruptur mit 
dem Hinweis auf häufige fibrotische Verklebungen sowie Bewegungseinschränkungen 
ab (Shelbourne 1991, Nogalski und Bach 1993, Wasilewski et al. 1993). Zur Ver-
ringerung bzw. Verhinderung solcher Komplikationen sollte die Operation erst nach 
Abschwellung und Wiedererlangung des vollen Bewegungsausmaßes durchgeführt 
werden (Pässler und Shelbourne 1993). Allerdings sollte ein posttraumatischer Zeitraum 




Im Rahmen der operativen Therapiemaßnahmen stehen die im Folgenden erläuterten 
Grundprinzipien zur Verfügung (Letsch 1997): 
• Kreuzbandnaht: 
Gemäß der European Society for Knee Surgery and Arthroscopy (1990) ist die 
alleinige Naht aufgrund der hohen Versagensquote mit persistierender Instabilität 
nicht mehr zu empfehlen. Auch im Rahmen der Nahtprotektion durchgeführte 
Maßnahmen konnten sich langfristig nicht durchsetzen.  
• Extraartikuläre Rekonstruktionen bzw. Stabilisation: 
Hierbei laufen die umgelenkten Fasern des Tractus iliotibialis und/oder Anteile der 
Fascia lata, der M. semitendinosus- oder M. quadrizeps-Sehne parallel zum 
vorderen Kreuzband und bilden ein laterales femorotibiales Band. Die 
extraartikuläre Plastik wurde allein und zur Protektion bzw. Unterstützung der 




Diese extraartikuläre Stabilisation sollte das Transplantat durch Ausschaltung des 
„pivoting“2 während der vulnerablen Phase des Transplantatumbaus schützen. Die 
von Hoffmann et al. (1998) publizierten Ergebnisse zeigten keine Verbesserung zur 
alleinigen intraartikulären Ersatzplastik. Das Verfahren konnte anfangs das laterale 
Subluxationsphänomen beheben. Im weiteren Verlauf kam es dann aber zu einem 
zunehmendem Auslockern der Traktopexie (Benedetto et al. 1995). Spezifische 
Nachteile sind weiterhin die sekundäre posterolaterale Instabilität, schmerzhafte 
Bursitiden sowie persistierende Bewegungseinschränkungen (Fritschy und Freuler 
1990). 
• Intraartikuläre Kreuzbandplastik: 
In nahezu allen Fällen einer chronischen vorderen Kreuzbandinsuffizienz mit 





Die „Achillesferse“ aller biologischen Kreuzbandersatzplastiken ist die umbaubedingte 
mechanische Stabilitätslücke während des ersten postoperativen Jahres. Es zeigen sich 
nach initialer Nekrosephase komplexe biologische Umbau- und Einheilungsvorgänge, 
die als „Ligamentation“ und „Remodelling“ (Amiel et al. 1986a, Amiel et al. 1986b, 
Falconiero et al. 1998, Scranton et al. 1998) bezeichnet werden. Hierbei kommt es bis 
zum 6. postoperativen Monat zu intensiven feingeweblichen Umbauvorgängen mit 
partieller Nekrotisierung des Implantates. Anschließend verlangsamt sich der Umbau- 
und Revaskularisierungsprozess des Implantatkonstruktes und erreicht zwölf Monate 
postoperativ biomechanische Parameter vergleichbar des originären VKB (Shino und 
Horibe 1991, Hoffmann et al. 1993, Kasperczyk et al. 1993, Lane et al. 1993, Aune et 
                                                 
 
2 Bei Fehlen des vorderen Kreuzbandes gleitet der äußere Femurkondylus weiter nach hinten als 
normalerweise und rutscht hinter dem relativ zu kurzen und konvexen Tibiaplateau ab. Diese 
Subluxationsstellung des lateralen Femurkondylus wird ruckartig bei zunehmender Beugung des 




al. 1996, Goardia et al. 2000a). Durch die extrasynoviale, aber intraartikuläre Lage des 
normalen Kreuzbandes ergeben sich weitere Probleme. Gezeigt werden konnte eine 
nutritive Abhängigkeit des Transplantates von der Synovialflüssigkeit während der 
ersten sechs Wochen postoperativ. Diese wird dann schrittweise von der sich zu diesem 
Zeitpunkt entwickelnden Revaskularisation übernommen (Amiel et al. 1986b). In der 
Folgezeit scheint sich diese unphysiologische intrasynoviale Lage eher schädlich auf 
das Transplantat auszuwirken (Hoffmann et al. 1993). Die Forderung eines „Coating“ 
des Transplantates (Umgeben des Transplantates mit einer Membran) zu dessen Schutz 
vor der Synovialflüssigkeit wurde ausgesprochen (Letsch 1997). Dieser Ansatz wurde 
aber bisher nicht weiter verfolgt. Der endgültige Abschluss der „Ligamentation“ wird in 
der Literatur mit 3-4 Jahren angegeben (Lane et al. 1993, Aune et al. 1996).  
 
Die Verwendung von Implantaten aus Meniskus, Tractus iliotibialis, Fascia lata, 
Bizepssehne, Patellarsehnen-Patellaperiost-Quadrizepssehne oder Plantarissehne konnte 
sich nicht durchsetzen. Die entsprechenden Nachuntersuchungsergebnisse zeigten einen 
nicht zufriedenstellenden Verlauf (Gächter 1990, Letsch 1997).  
 
Patellarsehnenimplantate erschienen zunächst als Transplantat gut geeignet, da sie 
primär eine höhere Festigkeit als das natürliche VKB aufweisen (Butler et al. 1985, 
Keene et al. 1993). Ein weiterer Vorteil ist die Entnahme mit abschließenden 
Knochenblöcken (Patellaspitze und Tuberositas tibiae) die in Kombination mit Inter-
ferenzschrauben eine hohe primäre Ausrisskraft sowie eine gute Osteointegrität im 
Bohrkanal ergeben (Adam et al. 2001, Gerich et al. 1998). Neben sehr selten 
auftretenden Rupturen der Patellarsehne sprechen verschiedene weitere Komplikationen 
nicht unbedingt für die Verwendung von Patellarsehnen-Implantaten. Hierzu zählen 
Beschwerden im Bereich der Patella (anterior knee syndrom) und des Streckapparates, 
ein Tiefstand der Patella (infrapatellar contracture syndrom) sowie ein postoperativ 
persistierendes Streckdefizit (Brühlhart und Kieser 1992). Die genannten Kompli-
kationen werden auf Veränderungen der mechanischen Eigenschaften der Restpatellar-
sehne, dem Entnahmetrauma an der Patella und Durchblutungsstörungen des 
Hoffa´schen Fettkörpers sowie des Lig.patellae zurückgeführt (Marder et al. 1991, 




ist vermutlich auch eine Transplantathypertrophie im Interkondylärraum (Jackson und 
Schaefer 1990, Harner et al. 1992, Rosenberg et al. 1992).  
 
Die beschriebenen Komplikationen in Bezug auf die Patellarsehne haben die 
Verwendung der auch als Hamstring bezeichneten Sehnen der Pes-anserinus-Gruppe 
(M. gracilis, M. semitendinosus, M. sartorius) intensiviert. Die Entnahme mit einem 
Sehnenstripper ist wesentlich einfacher und mit deutlich geringerer Morbidität 
verbunden als die Präparation des zentralen Drittels des Lig.patellae mit anhängenden 
Knochenblöcken, wie Yasuda et al. (1995) und Hoffmann und Haegele (1993) zeigen 
konnten. Insbesondere die Nutzung der Semitendinosussehne als Dreifach- oder 
Vierfach-Schlinge hat zunehmend Bedeutung gefunden (Maeda et al. 1996, Nebelung et 
al. 1998, Eichhorn 2000). Die folgende Tab. 3.1 zeigt die mechanische Zugfestigkeit 
verschiedener autogener Implantate. 
Tab. 3.1: Mechanische Zugfestigkeit autogener Implantate (Mittelwert ± SD) 
Ligament bzw. Sehne Mechanische  Zugfestigkeit [N] Quelle 
Vorderes Kreuzband 2125 ± 375 Huiskes und Blankevoort 1990
Mittleres Drittel  
Patellarsehne 2000 ± 165 Blevins et al. 1994 
Einfache 
Semitendinosussehne 1216 ± 215 Noyes et al. 1984 
Zweifach gelegte 
Semitendinosussehne 2422 ± 448 Noyes et al. 1984 
Dreifach gelegte 
Semitendinosussehne 3648 ± 644 Zarzycki et al. 1999 
Vierfach gelegte 
Semitendinosussehne 4864 ± 839 Wilson et al. 1999 
 
Beachtenswert ist, dass die gedoppelte Semitendinosussehne mit 4-7 mm einen 
geringeren Durchmesser als ein 10 mm breites Lig.patellae-Transplantat hat, die drei-
fache Sehne einen identischen Durchmesser von 8-11 mm und die vierfach gelegte 
Sehne mit 10-13 mm einen größeren Durchmesser aufweist (Tohyama et al. 1993). 




ein vierfach Hamstring-Transplantat das Kraftverhalten des originären vorderen 
Kreuzbandes besser imitieren kann als eine Ligamentum-patellae-Plastik.  
 
In verschiedenen weiteren Studien wurden die Ergebnisse bei Verwendung von 
Patellarsehnen-Transplantaten mit denen bei Verwendung von Transplantaten der Pes-
anserinus-Gruppe untersucht. So ermittelten Marder et al. in ihrer 1991 durchgeführten 
Studie mit 38 Patienten, die ein Patellarsehnen-Transplantat erhielten im Vergleich zu 
34 Patienten, die gedoppelte M. semitendinosus bzw. M. gracilis-Transplantate 
erhielten, keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Kniestabilität und dem 
funktionellen Ergebnis. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Aglietti et al. (1994) beim 
Vergleich der Kniestabilität von 30 Personen mit Patellarsehnen-Transplantat und 30 
Personen mit vierfacher Semitendinosussehne. Auch hier konnten keine signifikanten 
Unterschiede in Abhängigkeit des verwendeten Transplantates nachgewiesen werden. 
Zu einem vergleichbaren Resultat gelangte ebenfalls O´Neil (1996) in einer 
prospektiven Studie. Nach 42 Monaten zeigten sich in der Gruppe mit Patienten mit 
Semitendinosus-Gracilis-Transplantat (n = 40) im Vergleich zu der Gruppe mit Patellar-
sehnen-Transplantat (n = 85) keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die 
Kniegelenksstabilität, Funktionalität und subjektive Zufriedenheit.  
 
Allogene Transplantate 
Im Prinzip können alle Gewebe, die zum autogenen Kreuzbandersatz geeignet sind, 
auch als Allograft zum Einsatz kommen. Der Vorteil liegt in der weitgehenden 
Verfügbarkeit, der langfristigen Lagerfähigkeit und den verschiedenen Transplantat-
größen (Letsch 1997). Wie die autologen Implantate unterliegen sie einer umbau-
bedingten initialen mechanischen Stabilitätslücke. Probleme ergeben sich durch evtl. 
Abstoßungsreaktionen und das Risiko einer Infektübertragung wie HIV, Hepatitis und 






Hier wurden unter anderem Studien mit Rindersehnen und Känguruhsehnen durch-
geführt. Sowohl experimentell als auch klinisch zeigten sich eine schlechte Verträglich-
keit und ungünstige Ergebnisse (Good et al. 1989, Dahlstedt et al. 1989). 
 
Augmentation 
Ideal wäre ein Augmentationsmaterial, das die „vulnerable Phase“ des autogenen 
Transplantates schützt, um dann vom Körper abgebaut zu werden. Probleme ergeben 
sich dadurch, dass das synthetische Material durch die Übernahme der gesamten Last 
den formativen Reiz zur Einheilung und Proliferation für den autogenen Bandanteil 
übernimmt („stress-shielding“ = Belastungsabschirmung), so dass die initiale Nekrose-
phase nie überwunden und das biologische Bandersatzmaterial abgebaut wird. Es 
kommt bei augmentierten Bandplastiken wesentlich darauf an, die Dimension bzw. 
Steifigkeit und das Elastizitätsmodul beider Komponenten so zu wählen, dass statt des 
„stress-shielding“ ein „stress-/load-sharing“ (= Belastungsteilung) stattfindet, am besten 
mit zunehmender Lastübernahme durch das autologe Transplantat. Verschiedene 
Autoren konnten mittel- und langfristig keine signifikanten Stabilitätsunterschiede 
zwischen Implantaten mit und ohne Kunstbandverstärkung feststellen (McCarthy et al. 
1990, Noyes und Barber 1992, Sgaglione et al. 1992, Letsch 1997). 
 
Alloplastischer Bandersatz 
Prinzipiell ist der Einsatz synthetischen Materials in der Kreuzbandchirurgie auf drei 
Wegen möglich: Zur Verstärkung bzw. zum Schutz biologischen Gewebes während des 
Umbauprozesses, als Gerüst bzw. Leitschiene zur Bildung von Neoligamenten und als 
vollständiger Kreuzbandersatz (Prothese). Die hohen Erwartungen, insbesondere an den 
prothetischen Ersatz, konnten bisher nicht erfüllt. Vorteile der synthetischen Materialien 
liegen in der unbegrenzten Verfügbarkeit des Materials sowie der sofortigen post-
operative Belastungsfähigkeit. Als Nachteile werden Materialermüdung, Fremdkörper-
reaktionen mit Reizergüssen und Infektionen sowie eine fragliche Kanzerogenität 






In den ersten postoperativen Wochen ist die Fixation der limitierende Faktor für die 
Festigkeit der Kreuzbandrekonstruktion (Grana et al. 1994, Becker et al. 2000). Die 
häufigste Komplikation bei der Fixation stellen Rupturen der Haltebänder oder Brüche 
des fixierten Knochenblocks dar (Doerr et al. 1990, Berg 1996). Bei Spitzenbelastungen 
können Zugkräfte bis zum 1,7fachen des Körpergewichts auf das vordere Kreuzband 
einwirken (Biden et al. 1990). Die Implantatfixation sollte daher ähnlich hohe Werte 
erreichen. 
 
Die Größenordnung der Vorspannung des Implantates stellt ein weiteres Problem dar 
und wird kontrovers diskutiert. Abhängig von der Art der verwendeten Kreuzband-
ersatzplastik fixieren die meisten Autoren das Implantat unter einer Vorspannung 
zwischen 35 und 200 N (Burks und Leland 1988, Hunter et al. 1990, Lobenhofer et al. 
1991, Amis und Jacob 1998, Tohyama et al. 1998, Strobel und Schulz 2002). Eine zu 
gering gewählte Vorspannung führt zu einer nicht ausreichenden vorderen Kniegelenks-
stabilität. Initial wird diese bedingt durch eine zu geringe bzw. verspätete mechanische 
Lastaufnahme des Implantatkonstruktes und sekundär führen unzureichende biomecha-
nische Umbauvorgänge durch ein unphysiologisches „stress-shielding“ (Tohyama und 
Yasuda 1998) zu unbefriedigenden Ergebnissen. Ein weiterer ungeklärter Punkt im 
Hinblick auf die Vorspannung ist der Spannungsverlust des Implantates sowie der 
verankernden Fadenmaterialien durch Bewegung und Belastung. Die meisten Autoren 
empfehlen vor der endgültigen Fixation des Implantates ein mehrfaches Durchbewegen 
des Kniegelenkes unter Vorspannung (Letsch 1997, Becker et al. 2000). Insbesondere 
die Endobutton-Fixierung verliert ohne diese Präimplantationsvorbereitung deutlich an 
Spannung. Empfohlen werden nach Studien an Leichenknien 20 Zyklen (Höher et al. 
1998, Brand et al. 2000). Polylene scheint bei den Fadenmaterialien hierbei die besten 
mechanischen Eigenschaften zu besitzen (Becker et al. 2000). 
 
Noch bedeutsamer für das Spannungsverhalten des Kreuzbandersatzes ist allerdings die 
Einhaltung der Isometrie (-punkte) (Zavras et al. 2001). Friedrich et al. (1992) haben bei 




Spannungssteigerungen bis zu 400 % gemessen. Dabei wurde bereits die Ausriss-
festigkeit einiger Verankerungsmethoden überschritten. 
 
Die Haltekraft der Verankerung ist um so stärker je stärker der Knochen ist, in dem sie 
platziert wird. Dies bedeutet, dass die Ausrissfestigkeit der Fixation im diaphysären 
Knochenabschnitt mit starker Kortikalis erheblich höher ist als im Bereich der 
spongiösen Metaphyse (Hvid 1985, Amis 1988). Eine gelenkferne und dadurch 
isometriepunktferne Fixation im Schaftbereich setzt aber eine deutliche Verlängerung 
des Implantates mit einer entsprechenden Zunahme der Banddehnung voraus. Experi-
mentell wurde eine elastische Deformierung nachgewiesen, die einige Millimeter 
betragen kann (Höher et al. 1999, Jorgensen und Thomsen 2000). Das Dehnungs-
verhalten des Implantates in longitudinaler Richtung, welches zu einer signifikanten 
Instabilität führen kann, wird auch als „Bungee-Effekt“ bezeichnet (Höher et al. 1999, 
Letsch 1997). Eine bisher häufig verwendete extraartikuläre femorale Fixation bzw. 
Bandführung ist die „over the top“-Fixation im Bereich der lateralen dorso-cranialen 
Kortikalis der lateralen Femurkondyle (Wagner und Schabus 1990). In der folgenden 
Tab. 3.2 sind die Ausreißkräfte verschiedener verwendeter Verankerungsformen 
aufgeführt. 
Tab. 3.2: Extraartikuläre Verankerungen 
Verankerungsform Ausreißkraft [N] Quelle 
Krallenplatte 350 Letsch 1997 
Spongiosaschraube 
(„Pollerschrauben“) 500-800 
Fritschy und Freuler 1990, 
Paschal et al. 1994 
Klemmhülse mit Klemmstift 1190-1894 Letsch 1997 
Einzelklammer  
(verschiedene Typen) 400-600 Letsch 1997 
Bügelklammer („Fastlock“) 730 Letsch 1997 
Metallische Knopfschlaufen 
(„Tissue cradle“) 570 Letsch 1997 
Doppelklammer in 
Gürtelschnallentechnik 1100-1300 Letsch 1997 





Die Vorteile einer intraartikulären Fixation liegen in der ursprungs- und isometrie-
punktnahen Fixation des VKB Ersatzes sowie der geringeren benötigten Transplantat-
länge (Strobel und Schulz 2002). Die folgende Tab. 3.3 zeigt verschiedene intra-
artikuläre Verankerungsformen. 
Tab. 3.3 Intraartikuläre Verankerungen 
Verankerungsform Ausreißkraft [N] Quelle 
Naht max. 300 Letsch 1997 
Dübelstecker 250 Letsch 1997 
Interferenzschrauben  Weiler et al. 1999 
bioresorbierbar  
(Poly D,L-Laktid) 
713 ± 210  
aus Metall 
(Titanschraube) 
822 ± 130  
Verklemmung mit Knochenblock 570 Kühne et al. 1999 
 
Bei Verwendung der Semitendinosussehne (STS) bzw. der Semitendinosus- und 




• Kleiner Hautschnitt von ca. 2,5-3,0 cm Länge mit vergleichsweiser geringer 
Entnahmemorbidität (Landsiedel und Toplitsch 1992, Strobel und Schulz 2002). 
• Der für das Wohlbefinden des Kniegelenkes wesentliche Streckapparat und das 
Femoropatellargelenk werden kaum bzw. nicht tangiert (Strobel und Schulz 
2002). 
• Keine Probleme im Bereich der Patellaspitze und der Tuberositas tibiae, da die 
Insertionen des Lig.patellae nicht beeinträchtigt werden. Insbesondere bei 
Patienten mit knienden Tätigkeiten und bei Sprungsportlern ist dieses von 
besonderer Bedeutung (Meystre 1990, Lobenhoffer und Tscherne 1993, Meznik 
et al. 1992). 




• Geringes Risiko eines Zyklopssyndromes3 (Strobel und Schulz 2002). 
• Hohe initiale Reißfestigkeit: Bei Verwendung von drei oder vier STS-Strängen 
können theoretisch initiale Zugfestigkeiten von 180-280% des originären VKB 
erzielt werden (Ritchie und Parker 1996, Wilson et al. 1999, Zarzycki et al. 
1999). 
• Das Peritendineum der entnommenen Sehne fördert wahrscheinlich auch die 
Synovialisierung des Implantates und dadurch eine zunehmende extrasynoviale 
Lage entsprechend des originären VKB (Woo et al. 1997). 
 
Nachteile:  
• Störung der Innenrotation. Über eine klinische Relevanz wurde aber bisher nicht 
berichtet (Strobel und Schulz 2002). 
• Mögliches Weichteilhämatom nach Entnahme (Strobel und Schulz 2002). 
• Schwächung der Agonisten. Der M. semitendinosus ist ein wichtiger Bestandteil 
der ischiocruralen Muskelgruppe, die den wichtigsten VKB-Agonist darstellt 
(Strobel und Schulz 2002). Diese Schwächung scheint aber durch eine Hyper-
trophie der verbliebenen Agonisten und durch synergistisches „Aufwachsen“ des 
verbliebenen Muskelbauches innerhalb des ersten postoperativen Jahres 
vollständig kompensiert zu werden (Eriksson et al. 1999, Papandrea et al. 2000, 
Simonian et al. 1997, Yasuda et al. 1995). 
• Aufwendige Nahtpräparation des Implantates (Strobel und Schulz 2002) 
• Anatomische Varianten und inkonstant vorhandene Verbindungszüge zwischen 
STS und umgebenden Strukturen können das Auffinden und die Identifikation 
der STS schwierig gestalten (Strobel und Schulz 2002). 
• Längerdauernde ossäre Transplantatintegration. Experimentell konnten nach 
sechs Wochen Sharpey-Fasern zwischen Sehne und Knochen nachgewiesen 
werden (Rodeo et al. 1993). 
 
Die häufig verwendete Verankerung der Implantate mit Interferenzschrauben 
beinhaltet die im Folgenden genannten spezifischen Probleme bzw. Risiken (Hoffmann 
et al. 1992, Barrett et al. 1995, Strobel und Schulz 2002): 
• Verletzungen des Implantates im Bohrkanal durch die Gewindegänge der 
Schrauben bei zu hohem Druck. 
                                                 




• Versehentliches Verschieben des Transplantates in das Gelenk bei zu geringer 
Gegenspannung der Implantathaltefäden. 
• Abscheren der Implantathaltefäden durch „schneidende“ Gewindegänge der 
Schrauben. 
• Schwierige Extraktion der Schrauben bei Revisionseingriffen bedingt durch die 
ossäre und ligamentär-bindegewebige Integration der Verankerungen. 
• Für die Fixation von Hamstring-Implantaten erscheinen Interferenzschrauben 
aufgrund der o.g. geringeren Ausreißkraft im Vergleich zu Bone-patellar-
tendon-bone-Implantaten weniger geeignet (Barrett et al. 1995, Aune et al. 1998, 
Weiler et al. 1999, Adam et al. 2001).  
 
Die dieser Studie zugrunde liegende Operationsmethode vereint mehrere der z. T. oben 
genannten Vorteile: 
• Arthroskopische visuelle und nachfolgend metrische Isometriekontrolle der 
Implantatplazierung (Brown und Sklar 1998, Hoffmann et al. 1992). 
• Extraartikuläre Single-incision-Technik4 (Barrett et al. 1995, Strobel und Schulz 
2002). 
• Durch die vergleichsweise geringere Operationsmorbidität können der post-
operative Schmerz, die Operationsdauer und die muskuläre Hypotrophie redu-
ziert werden (Barrett et al. 1995, Brown und Sklar 1998, Hoffmann et al. 1992, 
Noyes et al. 1990, Weigl und Reif 1996). 
• Diaphysennahe femorale (Endobutton) und tibiale (Poller-Titanschraube) 
Implantatverankerung: Die Ausreißfestigkeit der Fixation im diaphysären 
Knochenabschnitt mit starker Kortikalis ist erheblich höher als im Bereich der 
spongiösen Metaphyse (Hvid 1985, Amis 1988, Strobel und Schulz 2002). 
                                                 
4 Dieses Verfahren zeichnet sich dadurch aus, dass nur eine tibiale Inzision notwendig ist. Eine 
Gegeninzision über der lateralen Femurkondyle, wie bei bisherigen Operationsmethoden, kann durch die 







Der arthroskopische Ersatz des vorderen Kreuzbandes mit Chipkamera, motorisierten 
Instrumenten sowie Videoaufzeichnung gehört an entsprechenden Zentren mittlerweile 
zu den Standardeingriffen. Die im Folgenden beschriebene Technik wurde von 
Rosenberg et al. (1993) entwickelt. Bei den durchgeführten Operationen wurde ein 
Instrumentarium der Firma Acufex, Smith & Nephew, Andover, USA, verwendet. 
 
Vorbereitung 
Der in Intubationsnarkose bzw. in Spinalanästhesie befindliche Patient liegt auf dem 
Rücken. Zur Lagerung der betroffenen Extremität wird diese, nach Anlage der 
Blutleere, in einem die distale Zirkumferenz des Oberschenkels umfassenden Beinhalter 
fixiert (Kniegelenk hierbei in ca. 90° Flexionsstellung). Dieser erlaubt Flexions- und 
Extensionsbewegungen des Kniegelenkes. Durch Varus- oder Valgusstress ist somit 
eine Inspektion des gesamten Gelenkes möglich. Es erfolgt dann die Hautdesinfektion 
und sterile Abdeckung. 
 
Operationsverlauf  
Über einen anterolateralen Zugang wird das Arthroskop in das Gelenk eingebracht. Um 
optimale Druck- und Sichtverhältnisse zu erzielen wird das Gelenk mit einer 
isotonischen standardisierten Flüssigkeit gefüllt und fortlaufend gespült. Nach 
zusätzlicher Anlage eines anteromedialen Gelenkzuganges erfolgt die diagnostische 
Arthroskopie, um das Ausmaß weiterer Kniegelenksbinnenschäden festzustellen. Nach 
Entfernung des Arthroskopes wird ein längsverlaufender Hautschnitt über dem 
Ansatzbereich des Pes anserinus an der medialen Tibiakante parallel zur Tuberositas 
tibiae durchgeführt. Nach Darstellung des Pes anserinus erfolgt das Anzügeln und 
distale Absetzen der Semitendinosussehne, anschließend die Aufnahme der Sehne mit 






Nach Erhalt der Sehne bereitet ein zweiter Operateur diese zur Transplantation vor. 
Zunächst wird sie von anhängendem Muskel-, Fett- und Gleitgewebe befreit. Es erfolgt 
dann die Anordnung der Sehne in einer Dreifachschlinge. Mit Hilfe von Seidenfäden an 
den Schlaufenenden erfolgt dann das Einspannen auf dem Acufex Präparationsbrett. 
Anschließend erfolgt eine fortlaufende Naht mit resorbierbarem Nahtmaterial (Vicryl) 
an beiden Enden. Zeigen sich die Enden als sehr schmal, erfolgt hier eine Verstärkung 
mit resorbierbaren Fäden. Nach Bestimmung der Transplantatstärke und -länge wird 
eine Armierung des einen Schlaufenendes mit zwei, des anderen Endes mit vier 
Mersilenefäden durchgeführt. Auf der vierfadenbesetzten Seite wird der Endobutton 
aufgefädelt und verknotet. Der Abstand zum Transplantat ist zuvor vom ersten 
Operateur ausgemessen und angesagt worden. Zwischenzeitlich wird die Sehne 
mehrfach zur Infektprophylaxe mit Nebacetin-Lösung benetzt (Abb. 4.1). 
 
 
Abb. 4.1:  Vorbereiten der Sehne auf dem Präparationsbrett (modifiziert nach Acufex, 
Smith & Nephew, Andover, USA) 
 
Additive Therapie 
Arthroskopisch gestützt erfolgt zwischenzeitlich die Sanierung von intraartikulären 








Anlage der Bohrkanäle 
Zunächst wird das tibiale Zielgerät eingebracht und ein Kirschnerdraht (Stärke 2,0 mm) 
vom tibialen extraartikulären Ansatzpunkt aus nach proximal intraartikulär 
eingeschossen. Dann wird der Führungsdraht mit dem kanülierten Bohrer überbohrt, 
welcher dem Durchmesser des Transplantates entspricht (Abb. 4.2).  
 
 
Abb. 4.2:  Bohren des tibialen Bohrkanals (modifiziert nach Acufex, Smith & Nephew, 
Andover, USA) 
Es erfolgt das Vorkörnen des isometrischen Punktes am lateralen Femurkondylus 
(ehem. Ursprung des vorderen Kreuzbandes). Die Isotacschraube (Acufex, Smith & 
Nephew, Andover, USA) wird dann mit anhängendem Seidenfaden in den markierten 
Punkt (bei ca. 1 Uhr) eingeschraubt. Am distalen tibialen Ende wird die 
Isometriemesslehre befestigt und das Kniegelenk zwischen 90° und 0° durchbewegt. 
Optimale Ablesewerte sind bei Beugung 0-1 mm und bei Streckung etwa 2-3 mm (erste 
Isometriemessung). Nach Entfernen der Isotacschraube wird ein weiterer 
Kirschnerdraht (Stärke 2,2 mm) über den vorhandenen tibialen Bohrkanal weiter nach 
femoral extraartikulär über den ermittelten isometrischen Punkt transkondylär 
vorgebracht. Ein der Dicke des Transplantates entsprechender kopfschneidender 
Hohlraumbohrer wird dann manuell durch den tibialen Bohrkanal über den 








Kalibrierungen am Bohrer ermöglichen das Ablesen der Bohrtiefe. Die Bohrtiefe sollte 
der halben Länge der gesamten femoralen Bohrkanallänge (Femorales Sackloch), 
mindestens aber 15 mm entsprechen. Die Kanaltiefe muss 6 mm tiefer gewählt werden 
als die gewünschte Insertionstiefe des Transplantates. Diese zusätzliche Tiefe entspricht 
dem benötigten extraartikulären femoralen Drehradius des Endobuttons zur epikorti-
kalen Verklemmung (Abb. 4.3). 
 
 
Abb. 4.3:  Bohren des femoralen Bohrkanals (modifiziert nach Acufex, Smith & 
Nephew, Andover, USA) 
Der Kanal wird dann durch weiteres Überbohren des Zugdrahtes mit dem 4,5 mm 
kopfschneidenden Endobutton-Bohrer bis zur Gegenkortikalis komplettiert. Im Moment 
des Durchbohrens durch die femorale Gegenkortikalis wird an der intraartikulären 
Öffnung des Bohrkanales, an der Kalibrierung des Bohrers, die Bohrkanallänge 




Ein nichtresorbierbarer Faden der Stärke 5 wird zwischen den mittleren Bohrlöchern 
des Endobuttons und dem Transplantat befestigt. Die Fadenlänge ergibt sich aus der 
Gesamtlänge des femoralen Bohrkanals minus der gewünschten femoralen 









weiterer Faden der Stärke 5 an einem äußeren Bohrloch des Endobuttons befestigt. Der 
Drehfaden des Endobuttons (Stärke 2) wird am verbliebenen äußeren Bohrloch des 




Der liegende Kirschnerdraht wird gegen einen Bohrdraht mit Zugöse (Zugdraht) 
ausgetauscht. Der Zugfaden sowie der Positionierungsfaden werden eingefädelt und das 
Transplantat in die Bohrkanäle (transtibial und transfemoral) eingezogen. Der Zugdraht 
durchspießt die ventro-lateralen Weichteile (lat. M. quadrizeps) des Oberschenkels und 
der Zug- und Kippfaden kommen über dem Hautniveau zu liegen (Abb. 4.4).  
 
 
Abb. 4.4:  Transplantat vor Einzug mit Zugdraht (modifiziert nach Acufex, Smith & 
Nephew, Andover, USA) 
Der weitere Einzug des Transplantates erfolgt dann über den Zugfaden. Wenn die 










Drehfaden angezogen. Der Endobutton rotiert dabei aus dem Kanal und kommt außen 
am Femur zu liegen. Das Implantat wird gespannt, um die beschriebenen 6 mm 





Abb. 4.5:  Einziehen des Transplantates (modifiziert nach Acufex, Smith & Nephew, 
Andover, USA) 
Das Knie wird voll durchbewegt und arthroskopisch ein Impingement des 
Transplantates im Gelenk, insbesondere im Bereich der Notch, überprüft. Am tibialen 
Ende wird die Sehnenplastik an einer Messlehre (3 M Tensiometer, Acufex, Smith & 
Nephew, Andover, USA) befestigt und unter einer Vorspannung von 12 kp wird das 
Kniegelenk erneut zwischen 0° und 90° durchbewegt. Bei dieser erneuten Isometrie-
messung sollte die Längenänderung zwischen voller Beugung und Streckung im 
Bereich von 0-3 mm liegen (Zweite Isometriemessung). Die Fäden am Oberschenkel 
werden unter Hautniveau gekürzt. Die Sehnenplastik wird dann tibial, unter der 
genannten Vorspannung von 12 kp, in 20-30° Kniegelenksflexionsstellung mit einer 30 













(Verknoten der Mersilenefäden). In der folgenden Abb. 4.6 wird der intraoperative Situs 
vor Einzug des Implantatkonstruktes gezeigt. 
 
 
Abb. 4.6:  Tibiale Fixierung (modifiziert nach Acufex, Smith & Nephew, Andover, 
USA) 
 
Wundverschluss, Drainageneinlage und Protektion 
Es folgt die intraartikuläre Einlage einer Redondrainage der Stärke 8. Der Wundver-
schluss erfolgt schichtweise mit Einzelknopffasziennähten, Subkutannähten und Haut-
klammerung. Nach Anlage eines sterilen Wundverbandes erfolgt das Anwickeln von 
elastischen Binden zur Kompression und Thrombosepropylaxe. Abschließend sichernd 
erfolgt die Anlage einer dorsalen Oberschenkelgipstutorschiene in leichter Flexions-










4.2 Nachbehandlungs- und Rehabilitationsprogramm 
Präoperative Phase 
Vor der Operation sollte der Patient mit den einzelnen Übungen des anschließenden 
Rehabilitationsprogrammes und der Anwendung der Kühlelemente vertraut gemacht 
werden. Des weiteren ist der Patient über die Wichtigkeit einer konsequenten Mitarbeit 
bei der Rehabilitation aufzuklären. Hinsichtlich des Nachbehandlungsschemas zur 




Die folgende Tab. 4.1 zeigt das Behandlungs- und Rehabilitationsprogramm während 
der ersten zwölf Monate nach der Operation. Bis zur 6. postoperativen Woche sollte die 
Donjoy-ACL-Goldpoint-Schiene (dj Orthopedics, Neudrossenfeld) Tag und Nacht 
getragen werden, anschließend für weitere sechs Wochen nur noch tagsüber. Beim 








• Lagerung: dorsale Gipsschale in 30° Flexionsstellung 
• Eisbehandlung (Lang- und Kurzzeiteis) während der gesamten Behandlungsdauer 
• Indirektes und direktes statisches Beüben der Muskulatur des operierten Beines 
• Resistives dynamisches Beüben der nicht involvierten Muskulatur  
• Gangschule mit Bodenkontakt an Unterarmgehstützen (Absatzerhöhung 2 cm)  
2. Tag 
 
Üben mit Gipsschale: 
• Aktives statisches Üben der Muskelgruppen, die als dynamische Stabilisatoren des VKB dienen 
(Ischiocrural, Gastrocnemius, Popliteus, M. vastus med.) 
• Rhythmische Stabilisation, Ab- und Adduktion. 
Üben ohne Gipsschale: 
• Mobilisation der Patella – aktiv/aktiv – assistiert 
• Aktiv assistierte Flexion 10°/70° bzw. 0°/70° nach Druck- oder Schmerzempfinden. 
3. Tag  Behandlungsausmaß langsam steigern 
• Trainingstherapie der nicht betroffenen Extremität und des Rumpfes 
• PNF-Diagonalen mit betontem Fußeinsatz mit 10° Knieflexion (ABD/IRO, ADD/ARO) 
• Kniegelenk statisch belasten zur Wiedererlangung propriozeptiver muskulär-ligamentärer 
Steuerungsmechanismen 
• Widerstände nur im Oberschenkelbereich 
4. Tag Anlage der Donjoy-Schiene® 0/10/90, Belastung bis ca. 20 kg 
Ab  
6. Tag 
Belastung, entsprechend dem aktiven Stabilisationsvermögen des Kniegelenks, zunehmend steigern. 
Üben in Bauchlage (auf eine gute Kontrolle der Knieachsen ist zu achten): 
• Dehnen der Hüftbeuger bds. – aktiv: direkt und indirekt  
• Stato-dynamische Knieflexion bei Oberschenkelauflage bis 0°/90° (konzentrisch/exzentrisch), 
Aktivierung der ischiocruralen Muskulatur 
Üben in Seitenlage (FLEX/ABD/IRO und EXT/ABD/IRO): 
• Stato-dynamische Muskelarbeit 
Ab 
10. Tag 
• Stationäre Entlassung 
• Klammerentfernung ab 10. postoperativen Tag 
• Duschen nach Klammerentfernung 
Ab 
2. Woche 
• Patienten mit Meniskusnaht: Drei Wochen p.o. nur 10 kg Belastung des operierten Beines 
(Schiene 60°/0/0°), anschließend Belastungssteigerung bis zum eigenen Körpergewicht (Schiene 
90°/0/0°). 
• Vollbelastung sobald Stabilisation bei 0-10-90 aktiv gewährleistet ist 
• Funktion 0/0/90 (Bewegungsschiene 0/10/90) 
• Evtl. Heimfahrrad mit veränderter Sitzhöhe und Pedaleinstellung 
Ab  
8. Woche Volle Funktion üben (0/0/140) 
Ab  
3. Monat 
• Muskeltraining auf Kraft und Ausdauer unter Anleitung 




• Lauftraining geradeaus auf ebenem Untergrund mit gut gedämpften Sportschuhen ohne 
Negativabsatz 
• Kniebeugen im Stand – Stand auf beiden Beinen 0-0-140 
Ab  
12. Monat 
• Beginn mit „Stop and go“-Sportarten, wenn mindestens 90 % der Muskelleistung im 
Seitenvergleich erreicht sind 
• Krafttraining unter Aufsicht mit leichten Gewichten, Knieextension mit Widerstand nur in 
Verbindung mit Hüftextension 
• Mannschaftssportarten, wenn mindestens 90 % der Muskelleistung im Seitenvergleich erreicht 
sind 






An fünf verschiedenen Untersuchungsterminen erfolgten umfangreiche klinische Unter-
suchungen mit jeweils ausführlichen systematischen Befragungen der Patienten nach 
der subjektiven Befindlichkeit und individuellen Problemen. Bei allen Untersuchungen 
wurden beide Kniegelenke bzw. Beine untersucht. Die sich hieraus ergebenden Defizite 
und Differenzen zwischen der jetzt operierten Extremität und der Gegenseite wurden 
ermittelt und als Ergebnis notiert. Die Zeitpunkte sowie die Art der durchgeführten 
Untersuchungen bzw. Befragungen sind in Tab. 4.2 aufgeführt. Zusätzlich wurden 
Krankenblätter und Operationsberichte ausgewertet.  
Tab. 4.2: Zeitpunkte der durchgeführten Untersuchungen und Befragungen 
 Art der Unter- 
suchung/Befragung 
Anzahl der unter- 
suchten Patienten 






6 Wochen postoperativ Klinische Untersuchung 
Befragung 
57 
3 Monate postoperativ Klinische Untersuchung 
Befragung 
70 


















4.3.1 Klinische Untersuchungen 
Im Rahmen der klinischen Untersuchungen wurden die im Folgenden erläuterten 
Parameter erhoben:  
 
Vorderer und hinterer Schubladentest 
Die Untersuchung wurde in 90° Flexionsstellung durchgeführt und graduiert in den 
Ausprägungen negativ (-) (keine Verschieblichkeit), einfach positiv (+) (leichte Ver-
schieblichkeit), zweifach positiv (++) (mäßige Verschieblichkeit) und dreifach positiv 
(+++) (starke Verschieblichkeit). Der vordere Schubladentest wurde in Neutralstellung, 
Innenrotations- (Überprüfung der latero-ventralen Stabilität) und Außenrotations-
stellung (Überprüfung der medio-ventralen Stabilität) des Unterschenkels geprüft. 
 
Lachmann-Test 
In 25° Flexionsstellung wurde der Test nach Lachmann durchgeführt. Die Graduierung 
erfolgte analog des vorderen und hinteren Schubladentests. Das Anschlagsverhalten bei 
diesem Test wurde eingeordnet in die Kategorien fest, weich und fehlend. 
 
KT-1000-Arthrometer-Messungen 
Der Untersuchungsgang mit dem KT-1000-Arthrometer (MedMetric, San Diego, USA) 
ist in Abb. 4.7 dargestellt. Bei dieser Messung wird die Auslenkung der vorderen 
Translation in Millimetern (mm) gemessen. Die vordere Translation wird in 25° 
Kniebeugung (instrumentalisierter Lachmann-Test) überprüft. Zur Ermittlung des 
Passive Displacement (PD) wird der ventrale passive Versatz der Tibia im Bezug zum 
Femur bei definierten Kräften (67, 89 und 134 N) von der Analogskala abgelesen. Die 
maximal erreichbare vordere Auslenkung in dieser Kniegelenksposition, ausgelöst 
durch den Untersucher, wird ebenfalls in Millimetern ermittelt und als Manual 
Maximum Displacement (MMD) bezeichnet. Jede Messung wurde dreimalig wiederholt 
und der Mittelwert berechnet. Weiterhin wurde der Compliance Index (CI) erfasst. 
Dieser wird ermittelt durch die Differenz der am operierten Kniegelenk erhobenen PD-
Werte bei 89 und 67 N. Er stellt ein Maß für die Elastizität des Implantates bzw. 




Untersuchungen sechs Wochen, drei und sechs Monate nach der durchgeführten 
Operation auf die Messung des Wertes bei 134 N verzichtet.  
 
 
Abb. 4.7: Untersuchungsgang mit dem KT-1000-Arthrometer (MedMetric, San 
Diego, USA) (A = Handgriff, B = Patellastempel, C = Tuberositasstempel, 
D = Analogskala, E = Oberschenkelbänkchen, F = Fußstütze) 
In Tab. 4.3 sind die von der Firma MedMetric, San Diego, USA für die KT-1000-
Arthrometer-Messungen gültigen Normwerte aufgeführt. 
Tab. 4.3:  Normwerte des KT-1000-Arthrometer-Tests 
Parameter Auslenkung [mm] 
Passive Displacement bei 89 N (PD) 2,5-3,0 
Compliance Index (CI) 1,0 
Manual Maximum Displacement (MMD) 2,5-3,0 
 
Unter Berücksichtigung der in der Tabelle aufgeführten Normwerte wurde folgende 
Einteilung für die Ergebnisse des Manual Maximum Displacement gewählt:  
1) Normal (≤ 3,0 mm) 
2) Fast normal (3,1-5,0 mm) 
3) Abnormal (5,1-7,0 mm) 





Zu dieser Prüfung wird das gestreckte Bein außen am Knie und unten am Fuß gefasst. 
Bei Druck gegen das Knie (Valgisierung) und Innenrotation des Fußes, sowie Druck auf 
das Bein in Längsrichtung von der Fußsohle her wird das Knie langsam flektiert. Bei 
instabilem Kniegelenk spürt man bei etwa 30° Flexion ein „Einschnappen“ des 
Kniegelenkes. Dabei springt der laterale Femurkondylus aus einer hinteren Subluxa-
tionsstellung in die Normalposition zurück. Ein positives Pivot-Shift-Zeichen gilt als 
eindeutiges Zeichen für eine Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes. Die Einteilung der 
Ergebnisse erfolgte in die Kategorien negatives (-), angedeutetes (+), positives (++) und 
stark positives (+++) Pivot-Shift-Zeichen. 
 
Seitenbandstabilität 
Die mediale bzw. laterale Aufklappbarkeit wurde in Streck- und 30°-Flexionsstellung 
des Unterschenkels überprüft. Die Einordnung erfolgte in negativ (-) (keine Aufklapp-
barkeit), einfach positiv (+) (leichte Aufklappbarkeit), zweifach positiv (++) (mäßige 
Aufklappbarkeit) und dreifach positiv (+++) (starke Aufklappbarkeit). 
 
Beinumfangsmessungen 
Im Abstand von 10 und 20 cm vom Kniegelenksspalt wurde der Oberschenkelumfang 
gemessen sowie in 15 cm Abstand zum Kniegelenksspalt der Umfang des Unter-
schenkels. Der Umfang wurde einerseits ohne Anspannung und anderseits mit 
Anspannung der Beinmuskulatur ermittelt. 
 
Muskelfunktionstests 
Bei den durchgeführten Muskelfunktionstests wurden die Patienten gebeten, folgende 
Übungen durchzuführen bzw. gefragt, ob sie sich hierzu in der Lage fühlen: 
1) One-leg-hop-Test5 
2) Kniebeugen bis 90° 
3) Kniebeuge komplett 
4) Achten laufen 
                                                 
5 Bei dem Einbeinsprung-Test („One-leg-hop-Test“) wurde der Patient aufgefordert, jeweils auf einem 




Die Ergebnisse wurden in die Kategorien möglich, leichte Schwierigkeiten, große 
Schwierigkeiten und unmöglich eingeteilt. Die Anzahl der möglichen Einbeinsprünge 
der operierten Seite wurde prozentual im Vergleich zur Gegenseite ausgewertet. 
 
Bewegungsfreiheit (Range of Motion) 
Hier wurde die aktive und passive Flexions- und Extensionsbewegung des operierten 
und nicht operierten Kniegelenkes nach der Neutral-Null-Methode gemessen. Ermittelt 
wurden die Extensions- und Flexionsdefizite in Grad im Seitenvergleich. Zugrunde 




Bei jedem Patienten wurden bei der stationären Aufnahme das betroffene Kniegelenk 
im Liegen in zwei Ebenen geröntgt und eine Patella-tangential-Aufnahme angefertigt. 
Weiterhin wurde das Kniegelenk unmittelbar postoperativ (im Liegen) und nach Ablauf 
von einem Jahr (im Liegen) nativradiologisch untersucht. Ausgewertet wurden Zeichen 
eines degenerativen Gelenkprozesses (Gonarthrose), die Plazierung der Bohrkanäle und 
der Sehnenfixationen sowie die Ausprägung eines evtl. tibialen und femoralen „bone-
tunnel-enlargement“ (radiologisch nachzuweisende postoperative Erweiterung des 
femoralen bzw. tibialen Bohrkanals). Im anterior-posterioren Strahlengang (a.p.) und im 
lateralen Strahlengang (lat.) wurde der Bohrkanal femoral und tibial jeweils an seiner 
weitesten Stelle und in Höhe der Schnittstelle mit der Gelenkfläche in Millimetern 




Bei jeder Untersuchung wurde der Patient zu der aktuellen Funktions- und 
Belastungsfähigkeit (unter Berücksichtigung des Nachbehandlungsschemas) seines 
operierten Kniegelenkes befragt. Der aktuelle Zustand des operierten Kniegelenkes 






Der Patient wurde nach dem Auftreten von Schwellungen befragt. Das symptom-
auslösende Aktivitätsniveau (unter Berücksichtigung des Nachbehandlungsschemas) 
wurde wie folgt definiert:  
1) ständig bzw. belastungsunabhängig 
2) bei oder nach leichter körperlicher Belastung (normales Gehen/Stehen, 
Arbeitsunfähigkeit) 
3) bei oder nach mäßiger körperlicher Belastung (längeres Gehen/Stehen, Jogging, im 
Beruf) 
4) bei oder nach schwerer körperlicher Belastung („Stop and Go“ Sportarten, im Beruf) 
5) niemals 
 
Der Patient sollte weiterhin die Stärke eines evtl. auftretenden Schmerzes in einer 




Der Patient wurde hinsichtlich eines wiederkehrenden Instabilitätsgefühles im 
operierten Kniegelenk (Giving-way-Phänomen) befragt. Die Einordnung erfolgte in die 
Kategorien ständig, häufig, selten und nie. 
 
4.3.4 Funktionsscores 
Für die Evaluation von Verletzungen der Kniegelenkbänder und ihrer Behandlung 
wurde schon eine Vielzahl von Auswertungssystemen/Scores vorgeschlagen (Hefti et 
al. 1993). Zur Klassifizierung der Kniegelenk(in)stabilität und der klinischen Probleme 
wurden in der vorliegenden Arbeit die IKDC-Qualifikation, der Lysholm-Score und der 
OAK-Score ausgewählt. Beispiele für die Dokumentationsbögen und die jeweiligen 





4.3.5 Körperliche Aktivität 
Die körperliche Aktivität der Patienten präoperativ und zwölf Monate postoperativ 
wurde mit dem Aktivitätsscore nach Tegner und Lysholm (1985) dokumentiert. Bei 
diesem Score wird die Aktivität bei der Arbeit und beim Sport ermittelt und in elf 
Stufen zwischen null (niedrigste) und zehn (höchste) eingeteilt.  
 
4.3.6 Zusätzliche Befragung zwölf Monate p.o. 
Postoperative Komplikationen 
Im Rahmen der Befragung des Patienten wurden postoperative Komplikationen wie das 
Auftreten von Wundheilungsstörungen, Reizungen und Infektionen, Thrombosen und 
Embolien sowie neurologischen Komplikationen erfasst. Weiterhin wurden die 
Patienten zu Problemen mit der Kniegelenksorthese befragt. Ebenso wurden Zeitpunkt 
und Art besonderer Belastungen für das operierte Kniegelenk (Sturz etc.) und eventuelle 
erneute Verletzungen des betroffenen Kniegelenkes erhoben.  
 
Compliance 
Der Patient wurde gezielt dazu befragt, inwieweit er sich an das vorgesehene einjährige 
Nachbehandlungsschema gehalten hat. Als negativ wurde hierbei ein vorzeitiges Weg-
lassen/Umstellen oder unregelmäßiges Tragen der Knieorthese bewertet. Ebenfalls 
abwertend registriert wurde ein vorzeitiger Sportbeginn. Bei verfrühter Ausübung von 
Sportarten, die belastende Rotationskomponenten beinhalten (Kontakt, „Stop and Go“), 
erfolgte abhängig vom Zeitpunkt eine besonders starke Abstufung. Das Verhalten des 
Patienten wurde in den Kategorien sehr gut, gut, mäßig, schlecht und sehr schlecht 
eingestuft. 
 
Ein Jahr postoperativ wurden die Patienten zusätzlich zu den Bereichen Kranken-
gymnastik/Rehabilitation und Aufbautraining, Einschränkungen, Arbeitsfähigkeit, 
besondere Belastungen und Schonhaltungen, geplante Schraubenentfernung sowie zu 
einem vorläufiges Ein-Jahres-Resultat befragt. Die jeweiligen Fragen sind im Anhang 





4.4 Statistische Kennzahlen und Testverfahren 
Die Auswertung des Datenmaterials erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 
10.0, für Windows. Als statistische Kennzahlen werden der arithmetische Mittelwert 
und die Standardabweichung (SD) angegeben. Da die Daten nicht ausnahmslos 
normalverteilt vorliegen, wird zum Vergleich von zwei Stichproben der U-Test nach 
Mann-Whitney herangezogen, bei mehr als zwei Stichproben wird der H-Test nach 
Kruskal-Wallis angewendet. Die Normalverteilung der Variablen wird mittels 
Kolmogorov-Smirnov-Test, korrigiert nach Lilliefors überprüft. Bei den verwendeten 
statistischen Verfahren wird die Nullhypothese dann, und nur dann zurückgewiesen, 






In die Studie wurden 103 Patienten (28 Frauen, 75 Männer) aufgenommen, bei denen in 
der Zeit vom Juli 1993 bis zum Januar 1995 das rupturierte VKB mit einer Semiten-
dinosussehne als Dreifachschlinge durch das oben beschriebene Operationsverfahren 
rekonstruiert wurde. Tab. 5.1 zeigt die anthropometrischen Daten der Patienten. 
Tab. 5.1: Anthropometrische Daten (Mittelwert ± SD) 
 Frauen 
(n = 28) 
Männer 
(n = 75) 
Gesamt 
(n = 103) 
Körpergröße [cm] 177,9 ± 10,0 177,6 ± 8,8 177,1 ± 9,1 
Körpergewicht [kg] 75,3 ±13,4 76,1 ± 12,3 75,9 ± 12,6 
BMI [kg/m2] 23,6 ± 2,7 24,0 ± 2,5 23,9 ± 2,5 
 
Die an der vorliegenden Studie teilnehmenden Patienten waren zwischen 15 und 51 
Jahren alt. Das mittlere Alter betrug 28,1 ± 6,5 Jahre. Die meisten Patienten sind 
zwischen 21 und 30 Jahren alt (Tab. 5.2).  
Tab. 5.2: Altersverteilung des Patientenkollektivs 
Alter  Frauen Männer Gesamt 
[Jahre] abs. % abs. % abs. % 
≤ 20 5 17,9 7 9,3 12 11,7 
21-30 14 50,0 42 56,0 56 54,4 
31-40 7 25,0 25 33,3 32 31,1 
≥ 41 2 7,1 1 1,3 3 2,9 
 
Die Morphotypen der Beinachsen des Patientenkollektivs sind in Tab. 5.3 dargestellt. 




Tab. 5.3: Morphotyp der Beinachsen 
Morphotyp abs. % 
Valgusstellung 15 14,6 
Varusstellung 28 27,2 
Physiologische Beinachsen 60 58,2 
 
Die Sportarten mit azyklischen Bewegungsabläufen („Stop and Go“ Charakter) und 
möglichen Fremdeinwirkungen durch Gegenspieler stellen den weitaus größten Anteil 
des Patientengutes. Mit 38 Patienten liegt dabei der Fußballsport mit Abstand an erster 
Position (Tab. 5.4). Die unter „Sonstiges“ zusammengefassten Verletzungen sind im 
Alltag bzw. in der Freizeit passiert. Drei Patienten konnten sich an die zur Ruptur 
führenden Umstände nicht mehr erinnern oder nur ungenaue Angaben darüber machen. 
Sie sind ebenfalls unter „Sonstiges“ subsummiert. 
Tab. 5.4: Verletzungsursachen 
 abs. % 
Fußball 38 36,9 
Alpinski 14 13,6 
Basketball 5 4,9 
Handball 20 19,4 
Jogging 3 2,9 
Arbeitsunfall 5 4,5 
Sonstiges 18 17,5 
 
Die zur Ruptur des VKB führenden Unfallmechanismen lassen sich in vier Kategorien 
einteilen (Tab. 5.5). Die meisten Patienten der vorliegenden Untersuchung gaben im 





Tab. 5.5: Verletzungsmechanismen 
 abs. % 
Varus-Flexions-Innenrotationsstress 15 14,6 
Valgus-Flexions-Außenrotationsstress 45 43,7 
Hyperextensionstrauma 9 8,7 
Direktes Trauma 2 1,9 
Keine Angabe 33 32,0 
 
Der Zeitraum zwischen Rupturereignis und Operation lässt sich in drei Phasen einteilen: 
innerhalb von zwei Wochen (akut), zwei bis acht Wochen (subakut) oder mehr als acht 
Wochen (chronisch) nach dem Rupturereignis. Bei knapp der Hälfte der Patienten 
wurde die vordere Kreuzbandruptur innerhalb von zwei Wochen nach Rupturereignis 
operiert (Tab. 5.6). Die Spannweite der Zeiträume zwischen Rupturereignis und 
Operation lag zwischen einem Tag und zehn Jahren.  
Tab. 5.6: Zeitraum zwischen Rupturereignis und Operation 
 abs. % 
< 2 Wochen 45 43,7 
2-8 Wochen 18 17,5 
> 8 Wochen 26 25,2 
Keine Angabe 14 13,6 
 
Die Auswertung der Operationsberichte ergab die folgende Verteilung additiver 
Verletzungen (Tab. 5.7). Ein Großteil der Patienten wies zusätzliche Meniskus- sowie 




Tab. 5.7: Zusatzverletzungen 
  abs. % 
Meniskus Nur Außenmeniskus 16 15,5 
 Nur Innenmeniskus 27 26,2 
 Außen- und Innenmeniskus 31 30,1 
Hinteres Kreuzband Elongation/Teilruptur 7 6,8 
Innenband Elongation/Teilruptur 20 19,4 
 Ruptur 11 10,7 
Außenband Elongation/Teilruptur 5 4,9 
 Ruptur 1 1,0 
Knorpelflächen Chondromalazie/Aufbrüche 71 68,9 
Arthrofibrose  3 2,9 
 
Die folgende Tab. 5.8 zeigt die Anzahl der Patienten bei denen die vorliegenden 
Zusatzverletzungen im Rahmen der Operation therapiert wurden. Die oben aufgeführten 
Knorpeldefekte wurden bei gut der Hälfte der Patienten operativ versorgt. Hierbei 
wurde in drei Fällen eine Abrasio durchgeführt, in den übrigen Fällen war ein Shaving 
der Region ausreichend. Wegen einer zu engen Fossa intercondylica musste bei 49 
Patienten eine Erweiterung der knöchernen Notch durchgeführt werden. Hierzu erfolgte 
das Reinigen der Notch mit dem motorisierten Shaver und die anschließende 
Notchplastik mit der Kugelfräse. Eine partielle Synovektomie wurde bei 61 Patienten 
wegen einer hypertrophen Synovialitis durchgeführt. Bei drei Patienten musste zur 
chirurgischen Therapie eine „Mini-Arthrotomie“ angelegt werden. Hierdurch erfolgte in 
zwei Fällen eine Innenmeniskusnaht, in einem Fall die Naht des Außenmeniskus. Bei 
einem Patient fand sich eine „zyklopsartige“ Aufwulstung am distalen VKB-Stumpf. 




Tab. 5.8: Intraoperative Therapie 
  abs. % 
Menisci    
Innenmeniskus Glättung/Trimming 19 18,4 
 1/3 Resektion 






























Hinteres Kreuzband Rekonstruktion 0 0,0 
Innenband Naht/Refixation 6 5,8 
Außenband Naht/Refixation 2 1,9 






Aus den zahlreichen durchgeführten Untersuchungen wurden für die folgenden Kapitel 
die wichtigsten Ergebnisse ausgewählt und dargestellt. Die zu den jeweiligen 
Abbildungen gehörenden Werte können dem Anhang entnommen werden. 
 
6.1 Klinische Untersuchungen 
6.1.1 Vordere Kniestabilität 
Präoperativ fand sich nur bei zwei Patienten (2,3 %) keine auslösbare vordere 
Schublade (Abb. 6.1). Sechs Wochen p.o. zeigte sich bei 44 Patienten (77,2 %) keine 
Verschieblichkeit. Eine starke Verschieblichkeit konnte nach sechs Wochen bei keinem 
der Patienten mehr beobachtet werden. In Tab. 12.1 (im Anhang) sind die absoluten und 
prozentualen Anteile der Patienten differenziert nach den Ausprägungen des vorderen 





















Abb. 6.1: Vorderer Schubladentest (Neutralstellung) 
 
Abb. 6.2 sowie Tab. 12.2 (im Anhang) zeigen die Ergebnisse des Lachmann-Tests. Ein 
negatives Ergebnis im Lachmann-Test fand sich präoperativ nur bei einem Patienten 




beobachtet werden. Dreifach positive Ergebnisse traten postoperativ bei keinem 





















Abb. 6.2: Lachmann-Test 
 
Im Hinblick auf die Anschlagsqualität beim Lachmann-Test ergibt sich folgendes Bild 
(Abb. 6.3 und Tab. 12.3 im Anhang): Während präoperativ nur bei fünf Patienten 
(5,7 %) ein festes Anschlagverhalten festgestellt werden konnte, zeigte sich dieses nach 
sechs Wochen bei allen zu diesem Zeitpunkt untersuchten Patienten. Auffällig ist die 
Zunahme der weichen Anschlagsqualität bis zum 6. Monat p.o. mit einer darauf 
folgenden Abnahme zwölf Monate p.o. Der fehlende Anschlag bei zwei bzw. einem 























Abb. 6.3: Anschlagsqualität beim Lachmann-Test 
 
Die metrische vordere Translation der KT-1000-Arthrometer-Messungen liegt prä-
operativ deutlich über, im weiteren Verlauf jedoch stets unter dem Normwert von 3,0 
mm (Abb. 6.4). Im Anhang (Tab. 12.4) sind die zugehörigen Mittelwerte und Standard-























Abb. 6.4: KT-1000-Arthrometer-Messungen (Manual Maximum Displacement) 





Der ermittelte Compliance Index lag präoperativ im Mittel deutlich über dem Normwert 


























Abb. 6.5: KT-1000-Arthrometer-Messungen (Compliance Index) (Mittelwert ± SD) 
 
In Tab. 6.1 sind die Ergebnisse der KT-1000-Arthrometer-Messungen (zwölf Monate 
p.o.) differenziert nach Geschlecht aufgeführt. Während in Bezug auf den Compliance 
Index bei den Männern signifikant höhere Werte als bei den Frauen nachgewiesen 
werden können, zeigen sich beim MMD keine signifikanten Unterschiede zwischen 
Männern und Frauen. Tendenziell liegen jedoch auch beim MMD die Werte der Männer 
über denen der Frauen. 
Tab. 6.1: KT-1000-Arthrometer-Messung in Abhängigkeit vom Geschlecht 
 Frauen 
(n = 28) 
Männer 
(n = 75) 
p1) 
MMD [mm] 1,06 ± 2,67 1,28 ± 2,13 n.s. 
CI [mm] -0,08 ± 0,62 0,29 ± 0,52 < 0,01 
1) U-Test nach Mann-Whitney 
MMD = Manual Maximum Displacement 





Um zu überprüfen, ob sich die erzielte Stabilität des Kniegelenks in Abhängigkeit vom 
Operationszeitpunkt unterscheidet, werden in Tab. 6.2 die Ergebnisse der KT-1000-
Arthrometer-Messung (zwölf Monate p.o.) differenziert nach dem Operationszeitpunkt 
aufgeführt. Mit Hilfe des H-Tests können keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen nachgewiesen werden. 
Tab. 6.2: KT-1000-Arthrometer-Messung in Abhängigkeit vom Operationszeitpunkt 
 Akut 
(n = 44) 
Subakut 
(n = 18) 
Chronisch 
(n = 24) 
p1) 
MMD [mm] 1,26 ± 2,21 1,08 ± 1,74 1,25 ± 2,82 n.s. 
CI [mm] 0,20 ± 0,63 0,06 ± 0,34 0,27 ± 0,61 n.s. 
1) H-Test nach Kruskal-Wallis 
MMD = Manual Maximum Displacement 
CI = Compliance Index 
 
In Abb. 6.6 und Tab. 12.6 (im Anhang) ist das Vorhandensein des Pivot-Shift-Zeichens 
abgebildet. Präoperativ fand sich bei zehn Patienten (11,4 %) kein Pivot-Shift-
Phänomen. Dieses Instabilitätszeichen konnte im weiteren Beobachtungszeitraum bei 



























Die Stabilität des Innen- und Außenbandes ist in den folgenden beiden Abbildungen 
dargestellt. Eine zwei- bzw. dreifach positive valgische Aufklappbarkeit fand sich 
präoperativ bei 34,1 % der Patienten (Abb. 6.7). Im weiteren Beobachtungszeitraum 





















Abb. 6.7: Innenbandzustand 
 
Der Anteil der Patienten mit einer zwei- bzw. dreifach positiven Varusaufklappbarkeit 
lag präoperativ und während des gesamten Beobachtungszeitraumes bei weniger als 
























Abb. 6.8: Außenbandzustand 
 
6.1.3 Muskuläre Defizite 
In den folgenden drei Abbildungen (Abb. 6.9, Abb. 6.10 und Abb. 6.11) werden die 
verschiedenen ohne Muskelanspannung erhobenen Beinumfangsdifferenzen gezeigt. 
Einheitlich kann hier eine deutliche Zunahme der Umfangsdifferenzen sechs Wochen 
p.o sowie eine Abnahme der Umfangsdifferenzen nahezu auf das Ausgangsniveau 
zwölf Monate p.o. beobachtet werden. Die zugehörigen Mittelwerte und Standard-
























Abb. 6.9: Beinumfangsdifferenz am Oberschenkel, gemessen 20 cm proximal des 





















Abb. 6.10: Beinumfangsdifferenz am Oberschenkel, gemessen 10 cm proximal des 
























Abb. 6.11: Beinumfangsdifferenz am Unterschenkel, gemessen 15 cm distal des 
Kniespaltes (Mittelwert ± SD) 
 
Der Mittelwert der prozentualen Anteile der von den Patienten durchgeführten Einbein-
sprünge im Seitenvergleich lag bei der präoperativen Untersuchung deutlich unter dem 






































Die folgenden beiden Abbildungen zeigen die Bewegungsumfänge der Patienten im 
Verlauf der Untersuchungen. Die zugehörigen Mittelwerte der Flexions- und Exten-
sionsdefizite können dem Anhang (Tab. 12.11) entnommen werden. Bei Betrachtung 
der Flexionsdefizite ergibt sich folgendes Bild (Abb. 6.13): Im Verlauf der Unter-
























Abb. 6.13: Flexionsdefizit (Mittelwert ± SD) 
 
Bezüglich des Extensionsdefizites ist der Anstieg der Mittelwerte sechs Wochen p.o. 
auffällig (Abb. 6.14). Bis zum Untersuchungszeitpunkt zwölf Monate p.o. sinken die 





























Abb. 6.14: Extensionsdefizit (Mittelwert ± SD) 
 
Sechs Monate p.o. erreichten nur 23,1 % und zwölf Monate p.o. nur 35,6 % der 
Patienten einen vollen Bewegungsumfang bei der passiven Prüfung zur Flexion und 
Extension des operierten Kniegelenkes im Seitenvergleich. 
 
Des weiteren soll überprüft werden, ob sich das Ausmaß der Flexions- und Exten-
sionsdefizite bei Frauen und Männern unterscheidet. Hierzu sind in Tab. 6.3 die 
Flexions- und Extensionsdefizite (zwölf Monate p.o.) differenziert nach dem Geschlecht 
aufgeführt. Der Vergleich zwischen Frauen und Männern mit Hilfe des U-Tests zeigt 
keine signifikanten Unterschiede. Tendenziell sind die Flexionsdefizite bei den Frauen 
jedoch größer als bei den Männern. 
Tab. 6.3: Flexions- und Extensionsdefizite in Abhängigkeit vom Geschlecht 
 Frauen 
(n = 28) 
Männer 
(n = 75) 
p1) 
Flexionsdefizit [Grad] 6,25 ± 8,11 4,44 ± 5,17 n.s. 
Extensionsdefizit [Grad] 3,13 ± 3,55 3,10 ± 4,16 n.s. 





In Tab. 6.4 sind die Ergebnisse der Flexions- und Extensionsdefizite zwölf Monate nach 
der Operation differenziert nach dem Operationszeitpunkt dargestellt. Bei beiden 
Parametern können keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 
nachgewiesen werden. Tendenziell steigt jedoch das Ausmaß der Flexionsdefizite mit 
zunehmender Dauer zwischen Ruptur und Operationszeitpunkt an. 
Tab. 6.4: Flexions- und Extensionsdefizite in Abhängigkeit vom Operationszeitpunkt 
 Akut 
(n = 44) 
Subakut 
(n = 18) 
Chronisch 
(n = 24) 
p1) 
Flexionsdefizit [Grad] 4,43 ± 6,75 5,28 ± 5,55 5,42 ± 5,50 n.s. 
Extensionsdefizit [Grad] 3,18 ± 4,05 2,50 ± 3,09 3,54 ± 4,54 n.s. 
1) H-Test nach Kruskal-Wallis 
 
6.2 Röntgenkontrolle 
Eine Bohrkanalaufweitung zeigte sich sowohl femoral als auch tibial. Wie der 
folgenden Tab. 6.5 zu entnehmen ist, ist die Ausprägung femoral größer. Zwölf Monate 
nach der Operation fand sich bei 84,3 % der Patienten femoral, bei 64,7 % der Patienten 
tibial und 58,8 % der Patienten beidseits eine Bohrkanalerweiterung. 
Tab. 6.5: Vergleich der Bohrkanalweiten intraoperativ und zwölf Monate p.o. (n = 59) 
 Differenz 
 
12 Monate p.o. 
(Mittelwert ± SD) abs. % 
Femur a.p.  11,9 ±1,5 + 3,3 38,4 
Femur lat. 11,6 ± 1,4 + 3,0 34,9 
Tibia a.p. 10,8 ± 0,9 + 2,2 25,6 
Tibia lat. 10,9 ± 1,1 + 2,3 26,7 
 
6.3 Patientenangaben 
Die mittlere prozentuale subjektive Zufriedenheit der Patienten mit dem Zustand des 
operierten Kniegelenkes im Vergleich zur Gegenseite steigt im Verlauf der Unter-
suchungen kontinuierlich an und liegt zwölf Monate p.o. bei etwa 84 % (Abb. 6.15 und 































Abb. 6.15: Subjektive Einschätzung der Kniegelenksfunktion im Seitenvergleich 
(Mittelwert ± SD) 
Die folgende Abb. 6.16 zeigt die subjektive Schmerzempfindung der Patienten, die mit 
Hilfe der visuellen Schmerzskala graduiert wurde. Im Verlauf der Untersuchungen kann 
ein kontinuierlicher Rückgang der Schmerzen festgestellt werden. Die zugehörigen 





























Abb. 6.16: Einordnung des Schmerzes anhand der visuellen Schmerzskala 





Weiterhin wurde das Auftreten von Schwellungen in Abhängigkeit von der Belastungs-
intensität erfasst. Die Patienten sollten angeben, ob Schwellungen ständig, bei bzw. 
nach leichten, mäßigen oder starken Belastungen oder nie auftreten (Abb. 6.17). Der 
Anteil der Patienten, die keine belastungsabhängigen Schwellungen des Kniegelenkes 






















Abb. 6.17: Auftreten von Schwellungen 
 
Während sich präoperativ nur bei fünf Patienten (5,7 %) kein Giving-way-Phänomen 
zeigte, berichteten im Verlauf der Untersuchungen sechs Wochen bis zwölf Monate p.o. 
jeweils über 80 % der Patienten über ein Fehlen dieses Zeichens (Abb. 6.18 und Tab. 
























Abb. 6.18: Giving-way 
 
6.4 Funktionsscores 
Der objektive und subjektive Zustand des operierten Kniegelenkes wurde mit Hilfe der 
IKDC-Qualifikation direkt präoperativ und zwölf Monate nach der Operation ermittelt 
(Abb. 6.19 und Tab. 12.16 im Anhang). Anhand dieses Scores fand sich präoperativ bei 
95,4 % der Patienten eine stark abnormale oder abnormale Kniefunktion. Zwölf Monate 
postoperativ lag der Anteil der Patienten mit einer stark abnormalen oder abnormalen 




















Abb. 6.19: International-Knee-Documentation-Commitee-Qualifikation 
 
Bei der Betrachtung des Lysholm-Scores zeigt sich, dass die Anzahl der Patienten mit 
einem sehr guten Kniegelenkszustand zwölf Monate nach der Operation deutlich 























Noch deutlicher ist das Ergebnis beim OAK-Score. Auch dieser Parameter wurde direkt 
präoperativ sowie zwölf Monate postoperativ erfasst. Während vor der Operation mit 
Hilfe des OAK-Score bei keinem Patienten ein sehr guter Kniegelenkszustand ermittelt 
werden konnte, wiesen zwölf Monate nach der Operation deutlich über die Hälfte der 


















Abb. 6.21: OAK-Score 
 
6.5 Körperliche Aktivität 
Mit Hilfe des Tegner-Activity-Levels wurde die körperliche Aktivität der Patienten 
prätraumatisch, präoperativ und zwölf Monate p.o. erhoben (Abb. 6.22). Es zeigte sich 
ein deutliches Absinken des mittleren Aktivitätslevels unmittelbar präoperativ sowie ein 
erheblicher Anstieg zwölf Monate nach der Operation. Zu diesem Zeitpunkt lag der 



























Abb. 6.22: Tegner-Activity-Level (Mittelwert ± SD) 
 
6.6 Compliance 
Im Hinblick auf die Compliance der Patienten fällt auf, dass sich etwa ein Drittel der 
Patienten gar nicht oder nur gering an das empfohlene Nachbehandlungsschema 
gehalten haben (Abb. 6.23 und Tab. 12.20 im Anhang). Die Angaben zur Compliance 




















Bei der Auswertung der Komplikationen infolge der durchgeführten Operation und der 
Nachbehandlung zeigten sich bei der Hälfte der befragten Patienten Probleme mit der 
verwendeten Don-Joy-Orthese (Tab. 6.6). Weitere Komplikationen spielten keine 
wesentliche Rolle. 
Tab. 6.6: Komplikationen und Probleme nach der Operation1) (n = 94) 
 abs. % 
Thrombosen 1 1,1 
oberflächliche Reizung 2 2,1 Infektionen 
intraartikulär 0 0,0 
Ruptur der Kreuzbandplastik 1 1,1 
Bursitiden 9 9,6 
Don-Joy-Orthese 47 50,0 
Keine Komplikationen/Probleme 42 44,7 
1) Mehrfachnennungen möglich 
 
In Tab. 6.7 sind die mittleren Werte der KT-1000-Arthrometer-Messung (MMD), der 
Beinumfangsdifferenzen, der Flexions- und Extensionsdefizite zwölf Monate nach der 
Operation in Abhängigkeit von der Compliance der Patienten dargestellt. Hierzu 
wurden die Gruppen „sehr gute“ und „gute“ Compliance sowie die Gruppen „schlechte“ 
und „sehr schlechte“ Compliance jeweils zusammengefasst. Um zu überprüfen, ob sich 
die Stabilität, die Beinumfangsdifferenzen und die Bewegungsfreiheit des operierten 
Kniegelenks in Abhängigkeit von der Compliance der Patienten unterscheiden, wurde 
der H-Test nach Kruskal-Wallis durchgeführt. Die Ergebnisse zeigen signifikante 
Unterschiede in Bezug auf die KT-1000-Arthrometer-Messung und die Extensions-
defizite in Abhängigkeit von der Compliance der Patienten, während bei den Flexions-
defiziten und Beinumfangsdifferenzen keine Unterschiede nachgewiesen werden 
konnten. Auffällig ist, dass die Gruppe mit einer nur mäßigen Compliance den 




Tab. 6.7: KT-1000-Arthrometer-Messung (MMD), Beinumfangsdifferenzen, 
Flexions- und Extensionsdefizit in Abhängigkeit von der Compliance der 
Patienten (zwölf Monate p.o.) 
 Compliance  
 Gut 
(n = 30) 
Mäßig 
(n = 27) 
Schlecht 
(n = 30) p
1) 
MMD [mm] 1,27 ± 2,07 0,28 ± 2,19 2,05 ± 2,34 < 0,05 
Beinumfangsdifferenz  
OS 20 cm proximal [cm] -1,3 ± 1,8 -1,6 ± 1,7 -1,0 ± 1,2 n.s. 
Beinumfangsdifferenz  
OS 10 cm proximal [cm] -0,3 ± 1,2 -0,3 ± 1,2 -0,4 ± 1,2 n.s. 
Beinumfangsdifferenz  
US 15 cm distal [cm] -0,1 ± 0,6 -0,3 ± 0,9 -0,2 ± 0,9 n.s. 
Flexionsdefizit [Grad] 4,50 ± 6,74 6,85 ± 6,22 3,45 ± 5,02 n.s. 
Extensionsdefizit [Grad] 4,17 ± 3,49 3,33 ± 4,80 1,90 ± 3,38 < 0,05 
1) H-Test nach Kruskal-Wallis 
MMD = Manual Maximum Displacement 
OS = Oberschenkel 
US = Unterschenkel 
 
Die folgende Tab. 6.8 zeigt die subjektive Zufriedenheit mit der Kniegelenksfunktion in 
Abhängigkeit von der Compliance der Patienten. Der Anteil der Patienten mit einer als 
„sehr gut“ graduierten Zufriedenheit ist in der Gruppe mit einer schlechten Compliance 
am höchsten. 
Tab. 6.8: Subjektive Zufriedenheit mit der Kniegelenksfunktion in Abhängigkeit der 





(n = 30) 
Mäßig 
(n = 27) 
Schlecht 
(n = 30) 
 abs. % abs. % abs. % 
Sehr gut 7 23,3 4 14,8 14 46,7 
Gut 16 53,3 16 59,3 13 43,3 
Mäßig 4 13,3 6 22,2 3 10,0 





Mit der Donjoy-Derotationsschiene hatte ein Großteil der Patienten Schwierigkeiten. 
78,2 % der Patienten gaben bei der Ein-Jahres-Kontrolle an, dass die Schiene im 
Verlauf der ersten drei Monate durch eine Verschmächtigung der Muskulatur relativ zu 
groß wurde und dadurch u.a. nach unten rutschte. Nur wenige Patienten ließen aufgrund 
dieser Tatsache die Schiene bedarfsgerecht modifizieren. Weitere Probleme mit der 
Schiene waren in abnehmender Häufigkeit: Druckstellen, Reizungen und Rötungen, 
insbesondere im Bereich der tibialen Narbe, allergische Reaktionen, leichte Schmerzen 
im Bereich der dann eng anliegenden Pads. Durch Auslassen der Schiene in Eigenregie 
wurden diese Probleme meistens behandelt. Ein im Nachbehandlungsschema 
gefordertes Tragen der Schiene für insgesamt zwölf Monate p.o. bei der Ausübung von 
Sport wurde nur von 14 Patienten (16,1 %) regelmäßig durchgeführt.  
 
Die mittlere Anzahl der von den Patienten durchgeführten Krankengymnastikeinheiten 
ist in Tab. 6.9 dargestellt. Von den untersuchten Frauen wurden im Vergleich zu den 
Männern deutlich mehr Einheiten absolviert. 
Tab. 6.9: Anzahl der durchgeführten Krankengymnastikeinheiten (Mittelwert ± SD) 
 Frauen 
(n = 28) 
Männer 
(n = 75) 
Gesamt 
(n = 103) 







Im Rahmen dieser Arbeit soll der Stabilitätsgewinn infolge einer operativen Therapie 
des rupturierten vorderen Kreuzbandes mit einer ipsilateralen autogenen, femoral 
mit einem Endobutton fixierten Semitendinosussehne als Dreifachschlinge über-
prüft werden. Dazu wurden an fünf verschiedenen Untersuchungsterminen klinische 
Untersuchungen zur Ermittlung metrischer Parameter, röntgenologische Befunde sowie 
systematische Befragungen zur Beurteilung des Stabilitätsgewinnes durchgeführt.  
 
7.1 Klinische Untersuchungen 
7.1.1 Vordere Kniestabilität 
Die Ergebnisse des vorderen Schubladentests zeigen nach zwölf Monaten p.o. bei 
86,2 % der Patienten ein negatives und somit normales Ergebnis der vorderen Knie-
stabilität. Ähnliche Ergebnisse liefert der Lachmann-Test sowie dessen Anschlags-
qualität mit Anteilen von 81,6 bzw. 96,6 % der Patienten, die zwölf Monate p.o. eine 
normale Kniestabilität aufwiesen.  
 
Nach Rosenberg und Rasmussen (1984) sind der Lachmann-Test sowie dessen 
Anschlagsqualität als einfach durchzuführende klinische Methode durch weitgehende 
Isolierung der zu untersuchenden vorderen Instabilität bzw. des vorderen Kreuzbandes 
als diagnostisches Werkzeug und zur Verlaufskontrolle der ventralen (In-)Stabilität sehr 
gut geeignet und zur Überprüfung der vorderen Kreuzbandintegrität wesentlich besser 
geeignet als die vordere Schublade. Präoperativ fand sich in der vorliegenden 
Untersuchung bei 98,9 % aller Patienten ein von der Norm abweichender Lachmann-
Test im Seitenvergleich. Dieses Ergebnis bestätigt die hohe Sensitivität der 
Untersuchung. Die Anschlagsqualität im Lachmann-Test dient zum einen der klinischen 
Diagnostik einer Verletzung bzw. Ruptur des VKB und zum anderen als Verlaufs-
parameter zur Verifizierung der Transplantatsteifigkeit und dessen Fixation. 
 
Das KT-1000-Arthrometer-Messverfahren ermöglicht die metrische Bestimmung der 




suchers bedingte Fehler (Interobserver-Varibility) können so minimiert werden. Die 
präoperative Untersuchung in der vorliegenden Studie erfolgte am bereits anästhesierten 
Patienten. Verfälschungen durch eine schmerzbedingte Anspannung der Muskulatur 
wurden dadurch ausgeschaltet. Lerat et al. (1997) empfehlen die KT-1000-Arthro-
metermessmethode für genaue Kontrolluntersuchungen der vorderen Stabilität im ersten 
postoperativen Jahr. Für weitere, jährliche Kontrolluntersuchungen empfehlen sie 
aufgrund der dann höheren Genauigkeit Röntgenfunktionsaufnahmen in gehaltener 
maximaler vorderer Translation. Der ermittelte KT-1000-Compliance-Index (CI) dient 
zur Verlaufskontrolle der intraligamentären Festigkeit bzw. Steifigkeit des Trans-
plantates. Zugrunde liegt hier die Eigenschaft von Bändern zur charakteristischen 
Längenänderung bei zunehmender Spannung.  
 
Im Folgenden sind die Ergebnisse weiterer Studien bezüglich der erzielten vorderen 
Kniestabilität nach VKB-Rekonstruktion bei verschiedenen Operationsverfahren 
aufgeführt. Hoffmann et al. (1998) fanden bei 35 Patienten 12-36 Monate nach 
Kreuzbandersatzplastik mit vierfach gelegter Semitendinosussehne und femoraler 
Endobutton-Fixation (durchschnittliche Nachuntersuchungszeit 23 Monate) ebenfalls 
gute Ergebnisse im Hinblick auf die erzielte Stabilität: Präoperativ ermittelten die 
Autoren einen mittleren KT-1000-MMD-Wert von 7,5 mm (vorliegende Untersuchung: 
7,8 mm), 23 Monate p.o. einen mittleren MMD-Wert von 1,9 mm (vorliegende Unter-
suchung 12 Monate p.o.: 1,1 mm).  
 
In einer Studie aus dem Jahr 1998 untersuchten Hoffmann et al. die Kniestabilität bei 65 
Patienten zwei Jahre nach arthroskopisch durchgeführtem vorderen Kreuzbandersatz 
mittels gedoppelter Semitendinosussehne in Kombination mit einer offenen lateralen 
Stabilisation (Außenbandumlenkung). Bei 78 % der Patienten zeigte sich eine 
Translokationsdifferenz von weniger als 3 mm im Rahmen der KT-1000-Arthrometer-
Messung (MMD).  
 
Marder et al. (1991) fanden nach arthroskopisch assistierter Kreuzbandplastik bei 40 




Semitendinosus- und Gracilissehne keine Unterschiede bei den KT-1000-Arthrometer-
Messungen im Rahmen der Nachuntersuchung nach 24-40 Monaten.  
 
Von Sperner et al. (1996) wurden 69 Patienten nach Rekonstruktion einer vorderen 
Kreuzbandruptur mittels gedoppelter Semitendinosussehne nach 20 Monaten (13 – 33) 
untersucht. Es zeigte sich mittels der KT-1000-Arthrometer-Messung (MMD) eine 
mittlere Translation im Vergleich zur Gegenseite von 2,3 mm.  
 
Maeda et al. (1996) ermittelten bei Verwendung der dreifach- bzw. vierfach gelegten 
Semitendinosussehne als Transplantat zwei sowie vier Jahre p.o. bei 41 Kniegelenken in 
der Nachuntersuchung eine durchschnittliche ventrale Translationsdifferenz von 1,5 mm 
bei 200 N Zugkraft. 
 
Fasst man die Ergebnisse der vorliegenden Studie bezüglich der vorgenannten Test- und 
Messmethoden zusammen, zeigen sich nach Ablauf von zwölf Monaten bei über 80 % 
der Fälle Ergebnisse eines kreuzbandgesunden Kniegelenkes. Auffällig ist bei allen 
Verlaufskurven (Lachmann-Test, Pivot-Shift-Zeichen, KT-1000-MMD, vorderes 
Schubladenzeichen) der Anstieg der Längenänderung des vorderen Kreuzband-
konstruktes bzw. eine zunehmende vordere Translation im Kniegelenk bis zum sechsten 
Monat postoperativ. Im Verlaufe des zweiten postoperativen Halbjahres verbessern sich 
diese Parameter wieder, es kommt sozusagen zu einem „Rückgewinn“ der Trans-
plantatfestigkeit. Ursächlich für diese Verlaufsform ist mit hoher Wahrscheinlichkeit 
die als „mechanische Stabilitätslücke“ bezeichnete Phase autogener Transplantate im 
ersten postoperativen Jahr (Blauth und Hassenpflug 1985). Im Rahmen der als 
Ligamentation und Remodelling bezeichneten intensiven feingeweblichen Umbau-
vorgänge nimmt die Belastungsfähigkeit des Transplantates nach initialer Nekrosephase 
temporär ab (Amiel et al. 1986b, McCarthy et al. 1990, Hoffmann et al. 1993, 
Kasperczyk et al. 1993, Lane et al. 1993, Falconiero et al. 1998). Goradia et al. (2000) 
konnten am Schafsmodell unter Verwendung einer gedoppelten Semitendinosussehne 
mit femoraler Endobutton- und tibialer Spongiosafixation als Kreuzbandersatz einen im 
ersten postoperativen Jahr histologischen Umbauprozess nachweisen, der sich dem 




Mittelwerte des KT-1000-Compliance-Index nicht die beschriebenen Veränderungen im 
postoperativen Verlauf. Die vordere Translation erfolgt hierbei definitionsgemäß mit 
maximal 89 N. Dieser Spannungsaufbau liegt anscheinend unterhalb der umbau-
bedingten Elastizitätsmoduländerung des gewählten Transplantates. Eine plastische 
Deformation (Verlust an vorderer Stabilität durch irreversible Elongation) des 
Transplantates bzw. auffällige Auslockerug der Fixationen kann für den gesamten 
Nachuntersuchungszeitraum ausgeschlossen werden. 
 
7.1.2 Seitenbandapparat 
Eine additive (Teil-)Ruptur bzw. Elongation des Innenbandes fand sich bei 30,1 % der 
Patienten. Eine entsprechende Verletzung des Außenbandapparates fand sich bei 5,9 % 
der Patienten. Der höhere Anteil an additiven Innenbandverletzungen ist durch den 
häufig zur VKB-Ruptur führenden Verletzungsmechanismus des Valgus-Flexions-
Außenrotationsstresses begründet. 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen eine zufriedenstellende stabile Aus-
heilung der Innenbandschäden bereits sechs Wochen p.o., wobei lediglich sechs von 31 
Innenbandläsionen intraoperativ therapiert wurden. Diese Ergebnisse werden durch die 
Studien von Pässler et al. (1992) und Shelbourne et al. (1988) bestätigt. In den Arbeiten 
konnte jeweils gezeigt werden, dass mediale Seitenbandverletzungen nach stabiler 
Rekonstruktion der VKB-Ruptur unter einer nicht operativen, funktionellen Behandlung 
stabil ausheilten. 
 
7.1.3 Muskuläre Defizite 
Als Marker für verletzungs- bzw. therapiebedingte Inaktivitätsatrophien der Muskulatur 
wurden die prä- und postoperativen Beinumfangsdifferenzen am Ober- und Unter-
schenkel erhoben. Dabei zeigte sich eine deutliche Abnahme der Muskulatur sechs 





Der M. quadrizeps ist der primäre Protagonist des VKB. Ein schwacher M. quadrizeps 
birgt damit ein höheres Verletzungsrisiko. Ein gut auftrainierter M. quadrizeps ist daher 
ein wichtiges Rehabilitationsziel (Bodor 2001). 
 
Eine Kraftminderung der Flexoren nach Entfernung der distalen Semitendinosussehne 
ist das am häufigsten angeführte funktionelle Problem von VKB-Plastiken mit diesem 
Transplantat. In diesem Zusammenhang ist eine Studie von Yasuda et al. aus dem Jahr 
1995 interessant. Die Autoren konnten bei 65 Patienten ein Jahr p.o. eine 
Hyperkompensation der Quadrizeps- und „Hamstring“-Muskulatur der kontralateralen 
Seite nach Semitendinosussehnenentnahme nachweisen. Zu diesem Zeitpunkt wurde am 
nicht operierten Bein eine mittlere muskuläre Stärke von 120 % ermittelt. Eine 
Einschränkung der Flexorenkraft durch die Sehnenentnahme ist nach Meinung der 
Autoren innerhalb eines Zeitraums von neun Monaten kompensiert.  
 
Marder et al. (1991) wiesen ein längerfristiges muskuläres Ungleichgewicht von Knie-
flexoren und -extensoren im Anschluss an eine Semitendinosussehnenplastik nach. 
Coombs und Cochrane (2001) sowie Eriksson et al. (2001) fanden ein Jahr p.o. nach 
Semitendinosussehnenentnahme weiterhin Kraftdefizite der Flexorengruppen.  
 
Im Gegensatz dazu zeigte die Arbeit von Viola et al. (2000) eine langandauernde 
Schwächung der Innenrotationsfähigkeit bzw. Kraft durch die Sehnenentnahme. Die 
Autoren untersuchten 23 Patienten nach Semitendinosussehnenplastik durchschnittlich 
51 Monaten p.o. (± 40 Monate) und fanden mit Hilfe einer Cybex®-Maschine weiterhin 
Schwächen bei der Innenrotationsfähigkeit. Eine Einschränkung der sportlichen 
Leistungsfähigkeit sei nach Meinung der Autoren hierdurch aber allenfalls bei 
professionellen Tänzern gegeben. 
 
Die Single-incision-Technik zeigt im Vergleich zur Two-incision-Technik im 
einjährigen postoperativen Verlauf deutliche Vorteile hinsichtlich der muskulären 
Rekonvaleszenz der M. quadrizeps-Gruppe (Aglietti et al. 1995, Hess et al. 2002). Die 
Mehrzahl der Studien zeigt jedoch, dass die Kraftminderung der ischiocruralen 




synergistischen ipsilateralen Muskelgruppen sowie ein proximales Aufwachsen des 
Muskelbauches kompensiert wird (Lipscomb et al. 1982, Simonian et al. 1997, Sekiya 
et al. 1998, Eriksson et al. 1999). Durch kernspintomographische und sonographische 
Nachuntersuchungen konnte gezeigt werden, dass es zu diesem muskulären 
Aufwachsen des distalen Muskelanteils an den M. gracilis im Abstand von 2,6-4,0 cm 
oberhalb der Gelenklinie kommt (Simonian et al. 1997, Papandrea et al. 2000). Der 
dafür benötigte Zeitraum wird mit 6-9 Monaten angegeben.  
 
In der Studie von Rudolph et al. (2000) wurde der One-leg-hop-Test als klinischer 
Parameter der Kniefunktion verwendet. In dieser Studie wurden 21 Athleten in zwei 
Gruppen eingeteilt: zehn Personen wiesen ein instabiles Kniegelenk auf, während elf 
Probanden ein stabiles Kniegelenk zeigten. In der Gruppe der Athleten mit instabilem 
Kniegelenk waren nur vier Personen bereit den One-leg-hop-Test auszuführen. Weder 
die Athleten mit stabilem noch die Athleten mit instabilem Kniegelenk zeigten eine 
Verminderung der Aktivität des M. quadrizeps femoris. Verschiedene Untersuchungen 
zeigen, dass Hochleistungsathleten mit VKB-Rupturen überwiegend nicht mehr in den 
Leistungssport zurückkehren können. Rudolph et al. (2000) heben hervor, dass der One-
leg-hop-Test eine Belastung des Kniegelenkes repräsentiert, die eher den Belastungen 
unter Leistungssportaspekten entspricht als Gehen oder Laufen.  
 
7.1.4 Bewegungsfreiheit 
Sechs Monate p.o. erreichten nur 23,1 % und zwölf Monate p.o. nur 35,6 % der 
Patienten den vollen Bewegungsumfang bei der passiven Prüfung zur Flexion und 
Extension des operierten Kniegelenks im Seitenvergleich. Die Mittelwerte der Flexions- 
und Extensionsdefizite steigerten sich zwar im Gesamtverlauf, blieben aber bis zum 
Ende des Beobachtungszeitraumes defizitär.  
 
Zysk et al. (2000) überprüften bei 35 Patienten die Ergebnisse der VKB-Rekonstruktion 
mit dreifach gelegter Semitendinosussehne und femoraler Endobutton-Fixation durch-
schnittlich 28 Monate nach der Operation. Bei der Nachuntersuchung zeigten sich bei 






Harner et al. (1992) beobachteten ein Jahr nach Rekonstruktion des VKB bei 27 
(11,1 %) von 244 untersuchten Patienten Bewegungseinschränkungen. 
 
Die Ergebnisse der Extensionsdefizite beziehen sich auf eine Überstreckbarkeit des 
Gelenkes. Von einigen Autoren wird die Ansicht vertreten, dass ein Kniegelenk, 
welches die anatomische Nullstellung erreicht, aber im Gegensatz zur Gegenseite nicht 
hyperextendierbar ist, als nicht pathologisch eingestuft werden sollte (Hefti et al. 1993).  
 
In der Patientengruppe mit schlechter Compliance, d.h. bei den Patienten, die sich nicht 
zuverlässig an das restriktive Nachbehandlungsschema gehalten haben, fanden sich in 
der vorliegenden Untersuchung deutlich geringere Extensionsdefizite als in den 
Gruppen mit guter oder mäßiger Compliance. Ähnliche Ergebnisse wurden von Harner 
et al. (1992) mit einem Patellar-Implantat ermittelt. Eine – wenn auch nur kurzfristige – 
postoperative Einschränkung der Extension führte zu signifikant längerandauernden 
Streckdefiziten. Verantwortlich für die langbestehenden Extensionseinschränkungen 
wird von den Autoren die Vermeidung der vollen Streckung in den Nachbehandlungs-
schemata gesehen. 
 
Dass eine solche Einschränkung nicht notwendig ist, konnte biomechanisch (Friederich 
et al. 1992) und durch zufriedenstellende klinische Ergebnisse ohne Verlust der 
wiederhergestellten Stabilität gezeigt werden (Harner et al. 1992, Pässler und 
Shelbourne et al. 1993). Eine Beschleunigung der Beugefähigkeit im Kniegelenk 
scheint im Gegensatz dazu nicht erforderlich zu sein. Eine umwandlungsbedingte 
Aufweitung des Transplantates mit Impingementsymptomatik wurde von Tosch et al. 




Bei allen untersuchten Patienten fand sich unmittelbar postoperativ ein auf der 
femoralen Corticalis wunschgemäß platzierter zentriert über dem Bohrloch sitzender 




Endobuttons von Fällen, bei denen es zu einem Muskelinterponat (M. vastus lateralis) 
zwischen der Femurkortikalis und dem Endobutton kam. Diese Problematik entsteht 
nach Angabe der Autoren bei einem zu tiefen femoralen Vorbohren des Endobutton-
drehradius (> 6 mm). 
 
Das Phänomen des Bone-tunnel-enlargement6 findet in den letzten Jahren immer 
stärkeres Interesse. Nachgewiesen werden konnte diese Veränderung bei fast allen 
verwendeten Implantaten und Fixationsformen (Hohler et al. 1998). Eine radiologisch 
nachzuweisende Erweiterung des femoralen bzw. tibialen Bohrkanals findet sich schon 
im Verlauf der ersten drei Monate (Simonian et al. 2000). Knochenszintigraphisch 
konnte nachgewiesen werden, dass dieser Raum von im Umbau befindlichem bzw. 
aktiviertem Knochengewebe ausgefüllt wird (Hogervorst et al. 2000). Hierfür werden 
verschiedene Pathomechanismen diskutiert (Hohler et al. 1998):  
1. Fremdkörperimmunantwort 
2. unspezifische inflammatorische Immunreaktionen 
3. toxische Zellnekrosen durch z.B. Nahtmaterial und eingebrachte Metalle 
4. Hitzeschäden durch das Bohren 
5. Mikrobewegungen des Implantates im Tunnel. 
 
Die Mikrobewegungen des Transplantates sollen durch die kontinuierliche Änderung 
der Spannung in Relation zu den Winkelgraden des Gelenkes entstehen. Es ändert sich 
hierdurch der Weg über das gelenknahe Bohrloch und somit wird Reibung erzeugt. 
Dieser Bewegungsablauf erscheint vergleichbar mit dem Effekt eines Scheibenwischers 
und wird deshalb als „windshield-wiper-motion“ bezeichnet (Hohler et al. 1998, 
Nebelung et al. 1998, Segawa et al. 2001). 
 
In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich ein Jahr postoperativ bei 84,3 % der 
Patienten femoral, bei 64,7 % der Patienten tibial und 58,8 % der Patienten femoral und 
tibial eine Bohrkanalerweiterung. Die Ergebnisse entsprechen denen einer Studie von 
Zysk et al. (2000), die zwei Jahre p.o. 35 Patienten evaluierten, die operativ identisch 
                                                 




versorgt wurden. Die durchschnittliche Bohrkanalweite betrug intraoperativ femoral 
und tibial 8,6 mm. Ein Jahr postoperativ fand sich femoral eine Weite von 11,9 mm 
(38,4 %) im a.p. Strahlengang und von 11,6 mm (34,9 %) im seitlichen Strahlengang. 
Tibial fand sich a.p. eine Weite von 10,7 mm (24,4 %) und seitlich eine Ausdehnung 
von 10,9 mm (26,7 %). Im Verlauf des ersten postoperativen Jahres kam es im 
Durchschnitt zu einer femoralen Bohrkanalerweiterung von 3,15 mm (36,6 %) und 
tibial von 2,20 mm (25,6 %). Das femorale Bone-tunnel-enlargement war folglich 
stärker ausgeprägt als das tibiale. Weiterhin fanden sich ein Jahr p.o. angedeutete 
marginale Sklerosezonen des Bohrkanals, die femoral stärker ausgeprägt waren als 
tibial.  
 
Zahlreiche Studien zeigen, dass der femorale Bohrkanal – insbesondere bei der in der 
vorliegenden Arbeit durchgeführten Straight-up-Technik mit Endobutton-Fixation – 
stärker betroffen ist (Nebelung et al. 1998, Jansson et al. 1999, Hogervorst et al. 2000, 
Simonian et al. 2000, Zysk et al. 2000, Segawa et al. 2001).  
 
Hogervorst et al. (2000) verglichen ein Jahr postoperativ zwei Patientengruppen, die zur 
vorderen Kreuzbandrekonstruktion mit einem Patella-Transplantat (BPTB) bzw. einer 
vierfach gelegten Sehne der Pes-anserinus-Gruppe (HS) versorgt worden waren. In 
beiden Gruppen fanden sich tibiale und femorale Bohrkanalerweiterungen. Diese waren 
in der HS-Gruppe deutlich stärker ausgeprägt als in der Gruppe, die mit einem BPTB-
Transplantat versorgt worden waren. Die Autoren postulieren ein erhöhtes Drehmoment 
bzw. mehr Mikrobewegungen des Transplantates in den Bohrkanälen der HS-Gruppe. 
Die Ursache läge in der vergleichsweise größeren Entfernung der HS-Fixationen vom 
originären femoralen und tibialen Isometriepunkt des vorderen Kreuzbandes. Gefunden 
wurde hierbei ebenfalls eine stärkere femorale als tibiale Erweiterung der Bohrkanäle. 
 
Webster et al. (2001) verglichen zwei Patientengruppen (1. BPTB, 2. HS), bei denen 
femoral jeweils eine Endobutton-Fixierung erfolgte. In beiden Gruppen fanden sich ein 
Jahr p.o. tibiale und femorale Bohrkanalerweiterungen. Es zeigte sich eine vermehrte 




die isometriepunktferne bzw. hängende Endobutton-Fixierung nicht der Hauptgrund für 
das Bohrkanalphänomen sein kann.  
 
Die Länge der Strecke zwischen dem Endobutton und dem Implantat entscheidet nach 
Höher et al. (1999) ebenfalls wesentlich über das Ausmaß der Mikrobewegungen des 
Implantates im femoralen Bohrkanal. Je kürzer diese Strecke sei, desto weniger würde 
die Transplantatposition in den verschiedenen Gelenkstellungen verändert. Die Länge 
des Transplantates im Bohrkanal scheint auch eine Rolle bei der Ausprägung und 
Progredienz der Kanalveränderungen zu spielen. Eine Länge von mehr als 14 mm im 
tibialen Tunnel verstärkt szintigraphisch deutlich die umgebende Knochenaktivität 
(Hogervorst et al. 2000). Zur weiteren Verifizierung der Ursachen und Auswirkungen 
dieses Phänomens wird eine radiologische Vermessung der Bohrkanalweite bei jeder 
weiteren Nachuntersuchung gefordert (Hohler et al. 1998). 
 
Trotz deutlicher Tunnelerweiterungen konnte in den oben genannten und weiteren 
Studien kein Zusammenhang zwischen diesem Phänomen und der erzielten Stabilität 
beobachtet werden (Peyrache et al. 1996, Jansson et al. 1999, Hogervorst et al. 2000, 
Simonian et al. 2000, Zysk et al. 2000, Segawa et al. 2001). Auch in Langzeitstudien 
fanden sich 6-8 Jahre p.o. weiterhin Aufweitungen der Bohrkanäle. Ein Verlust an 
Stabilität konnte selbst bei Kanalerweiterungen > 3 mm nach diesem relativ langen 
Zeitraum nicht festgestellt werden (Nakayamaet al. 1998). Das Vorhandensein und das 
Ausmaß der Tunnelerweiterung scheint daher auch langfristig keinen negativen Einfluss 





Die subjektive Zufriedenheit der Patienten mit dem Zustand des operierten 
Kniegelenkes steigerte sich im Verlauf der Untersuchungen kontinuierlich, erreichte 
jedoch zwölf Monate p.o. noch nicht die volle Zufriedenheit. Die subjektive Ein-
schätzung des operierten Kniegelenkes im Vergleich zur Gegenseite wurde von der 




wurde in den ersten drei Monaten p.o. die Protektion durch die Derotationsschiene und 
dadurch bedingte Einschränkung der Bewegungsfreiheit aufgeführt. In der Folgezeit 
wurde die bis dahin durch das Nachbehandlungsschema eingeschränkte Erlaubnis bei 
sportlichen Aktivitäten „bemängelt“, da unter voller Belastung das Kniegelenk noch 
nicht getestet werden konnte. Die subjektive Graduierung erfolgte anhand der 
momentanen Gelenkstabilität, der Beweglichkeit sowie der Schmerzsymptomatik. 
 
In der Studie von Zysk et al. (2000) wurden bei 35 Patienten die Ergebnisse der VKB-
Rekonstruktion mit dreifach gelegter Semitendinosussehne und femoraler Endobutton-
Fixation durchschnittlich 28 Monate nach der Operation überprüft. Von 28 Patienten 
(80,0 %) wurde subjektiv bei der Nachuntersuchung die Kniefunktion als „normal“ oder 
„fast normal“ graduiert. 
 
Schmerzen 
Die Intensität und das Auftreten von Schmerzen reduzierten sich im Gesamtverlauf 
sukzessive. Hauptsächlich wurden Druckgefühle bzw. Schmerzen im Kniebinnenraum 
lokalisiert, die klinisch nicht wegweisend waren und bei Vorhandensein in der 
überwiegenden Zahl der Fälle als nicht belastend empfunden wurden. 
 
Feller et al. (2001) untersuchten 65 Patienten zwei Wochen, acht Wochen sowie vier 
Monate nach VKB-Ersatz mit Patellarsehnen-Transplantat oder einem gedoppeltem 
Semitendinosus-/Gracilis-Transplantat. In der Gruppe mit Semitendinosus-/Gracilis-
Transplantat wurden postoperativ deutlich weniger Schmerzen angegeben. 
 
Giving-way-Symptomatik 
Über eine zum Teil sehr schmerzhafte und nahezu immer verunsichernde Giving-way-
Symptomatik berichteten präoperativ 94,3 % der Patienten. Der Anteil der Patienten mit 
diesem für eine vordere Kreuzbandinsuffizienz hochspezifischen Phänomen konnte im 
Beobachtungszeitraum auf 17,4 % zwölf Monate p.o. deutlich reduziert werden (s. Abb. 





Aglietti et al. (1994) verglichen zwei Patientengruppen hinsichtlich des Auftretens einer 
Giving-way-Symptomatik. Diesbezüglich konnte zwischen der Gruppe mit Patellar-
sehnen-Transplantat und der mit vierfach gelegtem Semitendinosus-/Gracilis-Trans-
plantat nach durchschnittlich 28 Monaten p.o. kein Unterschied festgestellt werden. 
 
Maeda et al. (1996) untersuchten durchschnittlich 48 Monate p.o. 41 Patienten, die mit 
einem dreifach bzw. vierfach gelegten Semitendinosussehnen-Konstrukt als vordere 
Kreuzbandplastik versorgt worden waren. Keiner der untersuchten Patienten berichtete 
im Rahmen der Nachuntersuchung über eine Giving-way-Symptomatik.  
 
7.4 Funktionsscores 
Für die Evaluation von Verletzungen der Kniegelenkbänder und ihrer Behandlung 
wurde schon eine Vielzahl von Auswertungssystemen vorgeschlagen und angewandt 
(Hefti und Müller 1993). Keines von ihnen hat sich bisher weltweit durchgesetzt. Die 
Ursache liegt vorwiegend darin, dass alle Systeme nicht quantifizierbaren Parametern 
numerische Werte beimessen und anschließend die Punkte dieser willkürlich bewerteten 
und miteinander nicht vergleichbaren Parameter zusammenzählen. Eine weitere 
Problematik ergibt sich aus der Nicht-Vergleichbarkeit der Scores untereinander (Labs 
und Paul 1997, Peters et al. 1997, Fuchs und Friedrich 2000). 
 
Die IKDC-Qualifikation wurde entwickelt, um diese Mängel zu minimieren (Hefti et al. 
1993). Risberg et al. (1999) sehen deutliche Mängel in der Sensitivität dieser 
Evaluationsform. Eine zeitlich frühere Erhebung der IKDC-Qualifikation als zwölf 
Monate p.o. erscheint mehreren Autoren nicht sinnvoll (Hefti und Müller 1993, Risberg 
et al. 1999). Die Auswertung der einzelnen Bewertungskriterien in der IKDC-
Qualifikation erbrachte zwölf Monate nach der Operation für 96,5 % der Patienten ein 
„fast normales“ oder „normales“ Ergebnis.  
 
Eine Evaluation des vorliegenden Patientengutes im Lysholm- und OAK-Score war 
aufgrund des limitierenden Nachbehandlungsschemas erst zwölf Monate p.o. sinnvoll. 
Im Lysholm-Score erreichten 95,3 % der Patienten ein „sehr gutes“ bzw. „gutes“ 




solches Resultat. Verglichen mit den o.g. klinischen und metrischen Daten zu diesem 
Untersuchungszeitpunkt werten beide Scores, insbesondere der nach Lysholm, zu wenig 
selektiv. 
 
In der Studie von Risberg et al. (1999) sollte die Sensitivität der IKDC-Qualifikation 
und des Lysholm-Scores bei 120 Patienten im Verlauf von zwei Jahren überprüft 
werden. Beide Scores konnten die bei den Untersuchungsterminen nach drei bzw. sechs 
Monaten sowie nach einem und zwei Jahren p.o. objektiv gefundenen Messdaten nicht 
wiederspiegeln. 
 
Peters et al. (1997) evaluierten zwei Jahre nach VKB-Plastik 116 Patienten anhand 14 
verschiedener Score-Systeme. Nach Ansicht der Autoren bewertet der Lysholm-Score 
das postoperative Ergebnis eher zu gut, während die Ergebnisse der IKDC-Qualifikation 
als angemessen beurteilt wurden. 
 
7.5 Körperliche Aktivität und Compliance 
Zur Erfassung und Einstufung der sportlichen Aktivitäten wurde in dieser Arbeit der 
Tegner-Activity-Level gewählt. Prätraumatisch wies das untersuchte Patientenkollektiv 
einen mittleren Aktivitätslevel von 7,2 auf. Unmittelbar präoperativ sank dieser Wert 
auf 2,7. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass es sich bei einem Viertel der Patienten um 
eine zeitlich als chronisch eingestufte Instabilität handelte. Die ein Jahr postoperative 
Erfassung des Tegner-Activity-Levels mit einem Wert von 6,0 muss vor dem Hinter-
grund der im Nachbehandlungsschema geforderten sportlichen Limitierung bis zu 
diesem Zeitpunkt gesehen werden. Bei optimaler Compliance hinsichtlich des Nachbe-
handlungsschemas hätte maximal ein Mittelwert von 4 erreicht werden können. 
Aufgrund von richtungsweisenden Erfahrungen bei der Untersuchung und Befragung 
erscheint der „wahre“ Mittelwert sogar noch höher zu liegen. Dies ergibt sich auch aus 
dem hohen Anteil von Patienten, die teilweise professionell die Mannschaftssportarten 
Fußball und Handball (55,3 %) präoperativ betrieben haben. Bei einem nicht 
unerheblichen Gruppen- bzw. finanziellen Zwang ist davon auszugehen, dass bei einem 
Teil der Patienten der zeitliche Beginn der bereits wieder ausgeübten „Stop-and-Go-





Die in diesem Zeitraum auswärtige operative Versorgung der vorderen Kreuzbandruptur 
des Fußballnationalspielers Lothar Matthäus und seine in allen Medien zu beobachtende 
Rückkehr auf die sportliche Bühne bereits sechs Monate p.o., machte eine kritische 
Argumentation hierbei sehr schwer. Zwei Patienten äußerten sich auch offen 
dahingehend, dass sie mit ihrer Sportart (Fußball und Handball, Tegner-Activity-Level 
7 bzw. 9) bereits 16 bzw. 20 Wochen postoperativ wieder voll begonnen haben. Bei 
diesen Patienten zeigten sich zwölf Monate p.o. normale Ausmaße der vorderen Trans-
lation. 
 
Der Vergleich der sich non-compliant verhaltenden Gruppe mit den als compliant 
eingestuften Patienten zeigt die folgenden Ergebnisse (s. Tab. 6.7 S. 14): Im Bezug auf 
die MMD-Werte der KT-1000-Arthrometer-Messung konnten signifikante Unterschiede 
in Abhängigkeit von der Compliance der Patienten nachgewiesen werden. Eine große 
Belastung (schlechte Compliance) für das operierte Kniegelenk bzw. vordere Kreuz-
bandkonstrukt erweist sich als destabilisierend. Der Mittelwert dieser Patienten bleibt 
aber zumindest bis zu einem Jahr p.o. unter dem Grenzwert von 3,0 mm im Seiten-
vergleich. Die Patientengruppe, deren Verhalten als mäßig compliant eingestuft wurde, 
zeigt zwölf Monate p.o. die geringsten vorderen Translationswerte.  
 
Im Hinblick auf die Beinumfangsdifferenzen konnten keine Unterschiede in Abhängig-
keit von der Compliance der Patienten festgestellt werden. Der Rückgewinn der Beweg-
lichkeit war bei den Patienten mit schlechter Compliance bezüglich der Extension zwölf 
Monate p.o. signifikant größer als bei den Patienten mit guter oder mäßiger 
Compliance. Inwieweit hier die sechswöchige Extensionsbegrenzung p.o. von 10° 
(Neutral-Null Gelenkstellung) durch eine Keileinbringung in die Orthese eine Rolle 
spielt, bleibt zu prüfen. Die größere subjektive Zufriedenheit bei Patienten mit einer als 
schlecht eingestuften Compliance ergibt sich vordergründig bei den meisten Patienten 
durch die selbst gewählte vorzeitige Rückkehr zu ihrem Sport (überwiegend Fußball 
und Handball). Die geringen Schmerzen, Schwellungsneigungen und Instabilitäts-
gefühle bedingten aber insgesamt eine relativ hohe Patientenzufriedenheit während des 




wurde daher von vielen gewünscht. Somit scheint eine Modifikation des 
Nachbehandlungsschemas innerhalb der oben aufgezeigten Grenzen als sinnvoll.  
 
Selektiert man die Patientengruppe, die deutlich früher als empfohlen zu ihrem Sport 
(Wettkampfsport: Fußball und Handball) zurückkehrte (n = 13) und sich den hierbei 
sicher entstandenen hohen Rotations- und Dehnungsbelastung für das Transplantat 
bereits 4-8 Monate nach der Operation aussetzte, zeigen sich zwölf Monate p.o. mit 
einem Anteil von 76,9 % der Patienten häufigere Reinstabilitäten bzw. Elongationen 
(KT-1000 MMD > 3 mm). In der gleichen Gruppe fand sich initial eine ausreichende 
Stabilität (KT-1000 MMD sechs Wochen p.o.: 1,2 mm). Bei diesen absolut „non-
compliant-Patienten“ fand sich gleichzeitig ein hoher Anteil derer, die ihre Kniege-
lenksfunktion mit „fast normal“ bzw. „normal“ klassifizierten (zwölf Monate p.o. 
84,6 %).  
 
Diesen Ergebnissen zufolge scheint eine zeitlich deutlich zu frühe (um den sechsten 
Monat p.o.) intensive sportliche bzw. körperliche Belastung einen destabilisierenden 
Einfluss bei dem Prozess der Ligamentation bzw. auf die ossäre Integration des 
gewählten Implantates zu haben. 
 
Diese Ergebnisse werden auch von Muneta et al. (1998) bestätigt. In der Untersuchung 
wurden zwei Gruppen mit drei- oder vierfach gelegtem Semitendinosussehnen-
Transplantat (n = 50) bzw. Patellarsehnen-Transplantat (n = 53) verglichen. Bei sehr 
frühzeitiger Belastung wurde in der Gruppe mit Semitendinosussehnen-Transplantaten 
eine im Vergleich höhere vordere Kniegelenksinstabilität gefunden.  
 
Shelbourne und Nitz (1990) untersuchten 73 Patienten nach VKB-Ersatz mit einer 
autogenen ipsilateralen Patellarsehne über zwei Jahre p.o.. Die forcierte Nachbe-
handlung erfolgte ohne Bewegungseinschränkungen und Belastungslimitierungen und 
ohne eine Orthese für das operierte Kniegelenk ab dem 1. Tag p.o.. Nach vier Wochen 
p.o. war die Rückkehr zu leichten sportlichen Aktivitäten erlaubt. Bei den Nachunter-
suchungen fanden sich bei den Patienten, die sich an das Nachbehandlungsschema 




vergleichsweise geringes Ausmaß an Bewegungseinschränkungen bei hoher subjektiver 
Zufriedenheit der Patienten. Bei Non-compliant-Patienten, die bereits deutlich vor dem 
6. Monat p.o. mit für das Kniegelenk belastenden sportlichen Aktivitäten begannen, 
fand sich eine signifikant höhere vordere Kniegelenksinstabilität. 
 
Weitere Studien zeigten ebenfalls keine vermehrte Instabilität trotz sehr frühzeitiger 
Vollbelastung bei subjektiv hoher Zufriedenheit und objektiv weniger Komplikationen 
(Harner et al. 1992, Barber-Westin und Noyes 1993, Glasgow et al. 1993). Selbst bei 
Meniskusnähten sehen Shelbourne et al. (1993) keine Notwendigkeit einer verzögerten 
Rehabilitation. 
 
Aglietti et al. (1994) ermittelten unterschiedliche Ergebnisse in der Sportfähigkeit in 
Abhängigkeit vom verwendeten Transplantat. Die Autoren konnten bei insgesamt 60 
Patienten zeigen, dass nach 28 Monaten eine größere Sportfähigkeit in der Liga-
mentum-patellae-Gruppe (80 %) gegenüber der gedoppelten Semitendinosus-Grazilis-
Gruppe (43 %) bestand. 
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass mehrheitlich die ersten sechs Monate p.o. 
als besonders vulnerable Phase für den Rekonstruktionserfolg, insbesondere bei der 
Verwendung von Sehnen der Pes-anserinus-Gruppe, gesehen werden (Amiel et al. 1986, 
Scranton et al. 1998). Ein zeitlich früherer Beginn mit Sportarten mit hohen Dreh- und 
Gleitbelastungen im Kniegelenk, z.B. Fußball, Handball, Basketball, Alpinski etc. 
(„Pivoting-Sportarten“), ist auch aufgrund unserer Ergebnisse nicht anzuraten. Die 
objektive Stabilität des Kniegelenkes ist entscheidend für Sportler, die wieder High-
Risk-Pivoting-Sportarten auf einem hohen Aktivitätsniveau betreiben wollen (Müller et 
al. 2000). Der von uns gewählte Beginn für derartige Belastungen nach einem Jahr p.o. 
erscheint nach vorliegenden Studien für das dreifach gelegte Semitendinosussehnen-
Transplantat nicht zu frühzeitig zu sein. Weitere Studien müssen zeigen, inwieweit eine 






7.6 Geschlechtsspezifische Unterschiede 
Die erzielte Stabilität des operierten Kniegelenks ist bei den untersuchten Männern 
zwölf Monate p.o. signifikant höher als bei den Frauen (s. Tab. 6.1 S. 47). Dieses zeigt 
der bei den KT-1000-Arthrometer-Messungen ermittelte Compliance Index. Tenden-
ziell liegen auch die MMD-Werte der Männer über denen der Frauen. Der Vergleich der 
Flexions- und Extensionsdefizite zeigt zwölf Monate p.o. keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Frauen und Männern. Tendenziell sind die Flexionsdefizite bei den 
Frauen jedoch größer als bei den Männern (s. Tab. 6.3 S. 54). 
 
Ferrari et al. (2001) konnten in ihrer Studie bei 63 Frauen und 137 Männern keinen 
Unterschied zwischen Frauen und Männern bezüglich der erzielten vorderen Knie-
gelenksstabilität nach VKB-Plastik mit Patellarsehnen-Transplantat nachweisen. Die 
Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich 38 Monate nach der Operation. 
 
Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von Noojin et al. (2000). Die Autoren 
untersuchten 39 Frauen und 26 Männer nach VKB-Plastik mit einer vierfach gelegten 
Hamstringsehne. Bei den Frauen konnte eine signifikant geringere Kniestabilität bei den 
Nachuntersuchungen nach durchschnittlich 40 Monaten p.o. festgestellt werden. 
 
Diese schlechteren Ergebnisse hinsichtlich der erzielten Kniestabilität sind zum einen 
vermutlich auf den allgemein laxeren Kapsel-Band-Apparat bei Frauen zurückzuführen. 
Cowling und Steele (2001) stellten ihn ihrer elektrophysiologischen Untersuchung fest, 
dass bei Männern durch die effektivere nervale Koordination der muskulären Agonisten 
und Antagonisten das VKB besser geschützt ist. Möglicherweise führen diese Prozesse 
auch zu den oben genannten schlechteren Ergebnissen hinsichtlich der Kniestabilität 
nach VKB-Plastik bei Frauen, da die Belastung des VKB-Implantates somit bei Frauen 
auch schon in der frühen Nachbehandlungsphase im Vergleich zu Männern stärker ist.  
 
7.7 Operationszeitpunkt 
Die Ergebnisse der KT-1000-Arthrometer-Messung zeigen in der vorliegenden 




Abhängigkeit vom Operationszeitpunkt (s. Tab. 6.2 S. 48). Das Ausmaß der 
Flexionsdefizite steigt tendenziell mit zunehmender Dauer zwischen Ruptur und 
Operationszeitpunkt bei den in dieser Arbeit untersuchten Patienten an, es können 
jedoch weder hinsichtlich der Flexions- noch der Extensionsdefizite signifikante 
Unterschiede in Abhängigkeit vom Operationszeitpunkt nachgewiesen werden (s. Tab. 
6.4. S. 55).  
 
Der bestmögliche Zeitpunkt für eine Operation wird z. Zt. kontrovers diskutiert. Einige 
Autoren sprechen sich für eine zunächst abwartende Haltung nach dem Trauma aus. 
Operiert werden sollte danach in der subakuten bzw. postprimären Phase (4-6 Wochen 
nach dem Unfall) nach dem Wiedererlangen eines vollen Bewegungsumfanges und 
einer weitgehenden Schmerzfreiheit (Shelbourne et al. 1991, Nogalski und Bach 1993, 
Pässler und Shelbourne 1993, Wasilewski et al. 1993, Rillmann et al. 1999). Die 
Autoren führen an, dass arthrofibrotische Veränderungen hierbei signifikant seltener 
auftreten als bei einer Versorgung im akuten Intervall (4–14 Tage). Eine Operation 
direkt nach der Ruptur (< 3 Tage) scheint die Arthrofibroserate jedoch nicht zu erhöhen 
(Rillmann et al. 1999). Ein zu langes Abwarten (> 12 Wochen) erhöht die postoperative 
Komplikationsrate, insbesondere die der sekundären Meniskusverletzungen (Karlsson et 
al. 1999). Andere Autoren sehen keine spezifischen Probleme bzw. Bewegungs-
einschränkungen nach akutem Eingreifen (Berbig und Rillmann 2000, Karlson et al. 
1999, Ferretti et al. 1990). Dabei ist zu berücksichtigen, dass die Definition des 
Begriffes „akut“ in der Literatur von 48 h bis hin zu vier Wochen variiert (Segawa et al. 
2001). Aus volkswirtschaftlichen Gründen sollte im Hinblick auf eine möglichst kurze 
Arbeitsunfähigkeit ein akut operatives Vorgehen angestrebt werden.  
 
Die in der Literatur beschriebenen Auslockerungs- bzw. Überbelastungseffekte 
(Friederich und O´Brien 1990, Hackenbruch 1990, Huiskes und Blankevoort 1990, 
Hunziker et al. 1990) für die sekundären Stabilisatoren des VKB (u.a. Menisken, 
Seitenbandapparat, hintere Gelenkkapselschale) können in der vorliegenden 
Untersuchung nicht bestätigt werden (s. Tab. 6.2, S. 48). Möglicherweise ist der 
Nachuntersuchungszeitraum von einem Jahr hierfür nicht ausreichend, sodass sich die 




bleiben Ergebnisse von Studien mit Nachuntersuchungszeiträumen von mehreren 
Jahren abzuwarten. 
 
7.8 Rehabilitation und Nachbehandlung 
Die krankengymnastische Nachbehandlung hat einen großen Einfluss auf die Stabilität 
des rekonstruierten Kreuzbandes sowie auf das Ausmaß der postoperativen Muskel-
atrophie (Klein 1995, Pässler und Shelbourne 1993). Gerade die Vermeidung von 
physiologischem bzw. kontrolliertem Stress für das Transplantat führt zu dessen 
Schwächung und einer ungenügenden Wiedererlangung seiner biomechanischen 
Funktion in der Phase der Ligamentation (Henning et al. 1985, Jackson und Schaefer 
1990, Scranton et al. 1998). 
 
Über den zeitlichen Beginn der Übungen, die über eine Bewegungsschulung bzw. 
Erlangung des vollen Bewegungsumfanges hinausgehen sowie deren Belastungs-
normative, herrscht keine Einigkeit (McDonald et al. 1995, Muneta et al. 1998, Pässler 
und Shelbourne 1993). Die meisten Studien zu einer „aggressiven“ frühen Rehabi-
litation sind mit dem Patella-Transplantat (BPTB) durchgeführt worden. Hier spricht 
man sich eindeutig für ein beschleunigtes Rehabilitationsprogramm mit sofortiger 
Belastung der operierten Extremität aus (Barber-Westin und Noyes 1993, Glasgow et al. 
1993, Shelbourne und Klootwyk 1993). In neueren Studien zeigte sich aber, dass eine 
frühe und belastende Rehabilitation bei dem Semitendinosusimplantat, insbesondere bei 
der Endobutton-Fixation, ein höheres Risiko der viskoplastischen Längenzunahme bzw. 
erneuten vorderen Instabilität im Vergleich zu dem BPTB-Transplantat birgt (Höher et 
al. 1998, Munteta et al. 1998). Das knöcherne Einwachsen der Semitendinosussehne 
benötigt mindestens einen Zeitraum zwischen acht und zwölf Wochen (Goradia et al. 
2001, Rodeo et al. 1993). Goradia et al. (2000) ermittelten beim Schafsmodell eine 
Zunahme der Festigkeit des gedoppelten Semitendinosussehnenkonstruktes über ein 
Jahr p.o. hinaus.  
 
Diese zeitlichen Eckpunkte müssen bei der Wahl der rehabilitativen und sportlichen 
Belastungsnormative in der postoperativen Nachbehandlung berücksichtigt werden. 




eindeutiger Vorteil von Rehabilitationsübungen in der geschlossenen7 gegenüber der 
offenen Bewegungskette gezeigt (Pässler und Shelbourne 1993). Mikkelsen et al. 
(2000) zufolge erzielt der parallele Einsatz beider Methoden die besten Erfolge. Die 
Autoren untersuchten zwei Patientengruppen (jeweils n = 22), von denen eine Gruppe 
Übungen der geschlossenen Bewegungskette und die andere Gruppe beide Methoden 
durchführte. Beide Gruppen begannen mit dem Training sechs Wochen p.o. Die zweite 
Gruppe konnte im Vergleich zur ersten Gruppe zwei Monate früher auf den 
ursprünglichen sportlichen Level ohne Reduktion der vorderen Kniestabilität zurück-
kehren.  
 
In der Studie von Ageberg et al. (2001) wurde der Muskelstatus von Patienten nach 
vorderer Kreuzbandersatzplastik in Abhängigkeit des Nachbehandlungsschemas 
untersucht. Das Kollektiv von 63 Patienten (mittleres Alter 24 Jahre) wurde nach dem 
Zufallsprinzip in zwei Gruppen eingeteilt: Die eine Gruppe trainierte nach stationärer 
Entlassung unter fachkundiger Aufsicht, während die andere Gruppe ein Aufbau-
programm in „Eigenregie“ durchführte. Der seitenvergleichende Muskelstatus wurde 
drei, zwölf und 36 Monate p.o. erhoben. In der Patientengruppe, die das muskuläre 
Aufbauprogramm in „Eigenregie“ durchführte, zeigten sich Defizite insbesondere im 
M. quadrizeps-Bereich im Vergleich zur anderen Gruppe. Diese Ergebnisse sprechen 
für längerfristige, qualitativ hochwertige Rehabilitationsmaßnahmen. 
 
Orthese bzw. Derotationsschiene 
Es ist davon auszugehen, dass nur bei einem kleinen Teil des Patientenkollektivs eine 
suffiziente, zeitgemäß wie geplante Orthesenbehandlung bestand. Aufgrund dieser 
„patientengeführten frühfunktionellen Behandlung“ sprechen die o.g. guten Ergebnisse 
im Hinblick auf die erzielte Stabilität und Funktionalität in dem vorliegenden Kollektiv 
für den regressiven Ortheseneinsatz in der Nachbehandlung der genannten vorderen 
Kreuzbandrekonstruktion.  
 
                                                 




In einer von Martinek und Friederich durchgeführten Metaanalyse (1999) wurden 
klinische und experimentelle Arbeiten zum Thema „Kniegelenksbraces“ verglichen. In 
allen bisher publizierten klinischen Studien wurde danach gezeigt, dass die Verwendung 
von Braces keinen positiven Effekt auf das postoperative Ergebnis nach vorderer 
Kreuzbandrekonstruktion hat. Die Autoren schlussfolgern aufgrund der vorliegenden 
Daten, dass die systematische Anwendung von Knie-Braces nach VKB-Rekonstruktion 
in der Rehabilitation nicht empfohlen werden kann.  
 
7.9 Komplikationen 
Die Anzahl an aufgetretenen postoperativen Komplikationen im Rahmen der 
durchgeführten Studie ist verhältnismäßig gering (s. Tab. 6.6 S. 62). Bei keinem Patient 
kam es zu einer intraartikulären Infektion. Bei zwei Patienten trat eine oberflächliche 
Reizung des tibialen Zugangsweges auf, die aber unter konservativen Maßnahmen 
innerhalb kürzester Zeit abheilten. Bei einer Patientin kam es zu einer phlebographisch 
gesicherten Unterschenkelthrombose ohne weitere Folgen. Eine Ruptur der VKB-
Plastik zog sich ein deutlich übergewichtiger Patient beim Kampfsport 23 Wochen 
postoperativ zu.  
 
Zysk et al. (2000) fanden bei 35 Patienten nach vorderer arthroskopisch assistierter 
VKB-Plastik mit einer dreifach gelegten Semitendinosussehne und femoraler Endo-
buttonfixierung, in einem Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 28 Monaten 
p.o. keine Infektion des Gelenkbinnenraumes, keine Phlebothrombose sowie keine 
Ruptur der VKB Plastik. 
 
Maeda et al. (1996) untersuchten 41 Patienten nach VKB-Plastik mit einer dreifach 
bzw. vierfach gelegten Semitendinosussehne über einen postoperativen Zeitraum von 
durchschnittlich 36 Monaten. In dem Kollektiv kam es ebenfalls zu keinem 
Gelenkempyem. Die weiteren in der o.g. Studie ermittelten Komplikationen sind in Art 







Bei den Literaturrecherchen zu dieser Arbeit fiel auf, dass die weitaus meisten Autoren 
bei der Verwendung von „Hamstrings“ als vorderes Kreuzbandtransplantat bei älteren 
Studien ein zweifach bzw. bei neueren Arbeiten häufiger ein vierfach gelegtes 
Sehnenkonstrukt verwenden. (Meznik et al. 1992, Otero und Hutcheson 1993, Aglietti 
et al. 1994, Barrett et al. 1995, Howell und Taylor 1996, Maeda et al. 1996, Ruland et 
al. 1996, L`Insalata 1997, Höher et al. 1998, Nebelung et al. 1998, Muneta et al. 1998, 
Jansson et al. 1999, Eichhorn 2000, Eriksson et al. 2001, Segawa et al. 2001, Katabi et 
al. 2002, Strobel und Schulz 2002, Webster et al. 2001). Zur Semitendinosussehne als 
Dreifachimplantat fanden sich in der neueren Literatur deutlich weniger Studien (Barber 
1999, Hamada et al. 1998, Maeda et al. 1996, Zysk et al. 2000). 
 
Viele Veröffentlichungen zur Überprüfung des gewählten Implantates bzw. dessen 
Fixation hinsichtlich des vorderen Stabilitätsgewinnes und der erzielten subjektiven 
Patientenzufriedenheit stützen sich auf Datenmaterial, das im Rahmen von Nachunter-
suchungen ein bis zwei Jahre p.o. und längeren Zeiträumen gewonnen wurde. Früh-
zeitige Versagensursachen, insbesondere im Hinblick auf evtl. zu hoch oder gering 
gewählte Belastungsnormative im Rahmen des Nachbehandlungsschemas, sowie 
operationstechnische Insuffizienzen (z.B. Fixation und Vorspannung des Trans-
plantates) werden hierbei aber nur unzureichend bzw. zu spät erfasst. Die vulnerable 
Struktur des autologen Sehnenkonstruktes in der Phase der „Ligamentation“ bzw. des 
„Remodelling“ und der dadurch bedingten mechanischen Stabilitätslücke (Amiel et al. 
1986a, Amiel et al. 1986b, Falconiero et al. 1998, Scranton et al. 1998) stellen ebenfalls 
eine frühzeitige Versagensursache dar. Zu fordern sind daher engmaschige Unter-
suchungen des klinischen Verlaufs insbesondere im ersten postoperativen Jahr. 
 
Ein Ziel unserer Untersuchung war daher das frühzeitige Aufzeigen eventuell 
vorhandener Schwächen des gewählten operativen Therapieverfahrens. Weiterhin sollte 
das zunächst relativ regressiv verfasste Nachbehandlungsschema überprüft werden und 






Trotz der auch in unserem Klientel aufgezeigten deutlichen femoralen und tibialen 
Bohrkanalaufweitungen ein Jahr p.o. fand sich kein deutlicher Verlust der erzielten 
vorderen Kniegelenksstabilität. Interessant ist hierbei, ob sich diese Veränderungen in 
den folgenden Jahren weiter ausprägen werden und ob es eventuell hierdurch zu einem 
Stabilitätsverlust bzw. sonstigen Komplikationen kommt. Zysk et. al. (2000) fanden 
durchschnittlich 28 Monate postoperativ bei 29 Patienten, die durch eine dreifach 
gelegte Semitendinosussehne mit femoraler Endobuttonfixierung eine vordere Kreuz-
bandersatzplastik erhielten, keinen Zusammenhang zwischen den ebenfalls femoral und 
tibial deutlich ausgeprägten Tunnelerweiterungen und einem Verlust an vorderer 
Kniegelenksstabilität. 
 
Der sehr wahrscheinlich durch den feingeweblichen Umbau bedingte Rückgang der 
mechanischen Stabilität lässt sich eindrucksvoll bis zu der Nachuntersuchung sechs 
Monate p.o. verfolgen. In den folgenden sechs Monaten nimmt die vordere Stabilität 
(Parameter: KT-1000 MMD, Lachmann-Test, Anschlagsqualität im Lachmann-Test) 
wieder zu. 
 
Die insbesondere bei sich non-compliant verhaltenden Patienten gefundenen Ergebnisse 
zeigen auf, dass eine Modifikation der Belastungsnormative für das operierte 
Kniegelenk bzw. Bein erfolgen sollte. Hier sollten weitere Modelle zur Nachbe-
handlung ausgearbeitet und angewandt und in kurzfristigen Studien auf ihre Wertigkeit 
überprüft werden. 
 
Die naturgemäße Inhomogenität des Patientenklientels aufgrund der verschieden 
ausgeprägten Zusatzverletzungen, Voroperationen sowie dem präoperativen Zeitraum in 
Bezug auf das Rupturereignis erschwert die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Da aber 
die genannten Faktoren die sekundären anatomischen Stabilisatoren wie Menisci, 
Gelenkkapselschale oder ischiocrurale Muskelgruppe (Friederich und O´Brien 1990, 
Hackenbruch 1990, Huiskes und Blankevoort 1990, Hunziker et al. 1990) eher 





Durch die vorliegende Studie konnte gezeigt werden, dass die angewandte 
Operationsmethode und das gewählte Implantat in dem gewählten kurzfristigen 
Nachuntersuchungszeitraum keine zum Abbruch dieser operativen Therapie führenden 
Schwächen aufzeigt. Natürlich sind weitere mittel- und langfristige Nachunter-








Das Ziel dieser Arbeit ist die Überprüfung des Stabilitätsgewinnes infolge einer 
operativen Therapie des rupturierten vorderen Kreuzbandes mit einer ipsilateralen 
autogenen, femoral mit einem Endobutton fixierten, Semitendinosussehne als Dreifach-
schlinge bei 103 Patienten, die in der Zeit vom Juli 1993 bis zum Januar 1995 an der 
Orthopädischen Klinik der Justus-Liebig-Universität in Gießen operiert wurden. Des 
weiteren sollten im Rahmen dieser Arbeit geschlechtsspezifische Unterschiede, Unter-
schiede in der akuten bzw. chronischen Versorgung der Ruptur sowie bezüglich der 
Compliance der Patienten im Hinblick auf die erzielte Stabilität ermittelt werden. 
Darüberhinaus sollte der Frage nachgegangen werden, inwieweit die Patienten auf ihr 
ursprüngliches, prätraumatisches bzw. präoperatives sportliches Aktivitätsniveau 
zurückkehren konnten. 
 
Im Rahmen dieser prospektiven Studie wurden an fünf verschiedenen Untersuchungs-
terminen (präoperativ, 6 Wochen p.o., 3 Monate p.o., 6 Monate p.o., 12 Monate p.o.) 
umfangreiche klinische Untersuchungen sowie jeweils ausführliche systematische 
Befragungen der Patienten durchgeführt. Zu den durchgeführten klinischen Unter-
suchungen gehörten der vordere Schubladentest, der Lachmann-Test sowie die 
Anschlagsqualität beim Lachmann-Test, KT-1000-Arthrometer-Messungen, Pivot-
Shift-Zeichen, Seitenbandstabilität, Beinumfangsmessungen, Muskelfunktionstests und 
Bewegungsdefizite. Neben röntgenologischen Befunden wurden des weiteren 
systematische Befragungen zur subjektiven Beurteilung des Stabilitätsgewinnes und 
dem Auftreten von Schmerzen und Schwellungen herangezogen. Zur Klassifizierung 
der Kniegelenkstabilität und der klinischen Probleme wurden in der vorliegenden Arbeit 
die IKDC-Qualifikation, der Lysholm-Score und der OAK-Score ausgewählt. Die 
körperliche Aktivität der Patienten wurde mit dem Aktivitätsscore nach Tegner und 
Lysholm dokumentiert. Zwölf Monate nach der Operation wurden die Patienten 
zusätzlich zu postoperativen Komplikationen sowie der Compliance befragt. 
 
Die Ergebnisse des vorderen Schubladentests zeigen nach zwölf Monaten p.o. bei 
86,2 % der Patienten ein negatives und somit normales Ergebnis der vorderen Knie-




qualität mit 81,6 bzw. 96,6 % der Patienten, die zwölf Monate p.o. eine normale 
Kniestabilität aufweisen. Die metrische vordere Translation der KT-1000-Arthrometer-
Messungen lag präoperativ deutlich über, im weiteren Verlauf jedoch stets unter dem 
Normwert von 3,0 mm. Der ermittelte Compliance Index lag präoperativ im Mittel 
deutlich über dem Normwert von 1,0 mm, im weiteren Beobachtungszeitraum jedoch 
stets darunter.  
 
Während in Bezug auf den Compliance Index bei den Männern signifikant höhere 
Werte als bei den Frauen nachgewiesen werden können, zeigen sich beim MMD keine 
signifikanten Unterschiede zwischen Männern und Frauen. Tendenziell liegen jedoch 
auch beim MMD die Werte der Männer über denen der Frauen. 
 
Die Ergebnisse der KT-1000-Arthrometer-Messung zeigen in der vorliegenden 
Untersuchung keine Unterschiede in der erzielten Stabilität des Kniegelenkes in Ab-
hängigkeit vom Operationszeitpunkt. Das Ausmaß der Flexionsdefizite steigt 
tendenziell mit zunehmender Dauer zwischen Ruptur und Operationszeitpunkt an, es 
können jedoch weder hinsichtlich der Flexions- noch der Extensionsdefizite signifikante 
Unterschiede in Abhängigkeit vom Operationszeitpunkt nachgewiesen werden.  
 
Prätraumatisch wies das untersuchte Patientenkollektiv einen mittleren Tegner-Activity-
Level von 7,2 auf. Unmittelbar präoperativ sank dieser Wert auf 2,7. Zwölf Monate p.o. 
wurde ein Wert von 6,0 ermittelt. 
 
Um zu überprüfen, ob sich die Stabilität, die Beinumfangsdifferenzen und die 
Bewegungsfreiheit des operierten Kniegelenks in Abhängigkeit von der Compliance der 
Patienten unterscheiden, wurde der H-Test nach Kruskal-Wallis durchgeführt. Die 
Ergebnisse zeigen signifikante Unterschiede in Bezug auf die KT-1000-Arthrometer-
Messung und die Extensionsdefizite in Abhängigkeit von der Compliance der Patienten, 
während bei den Flexionsdefiziten und Beinumfangsdifferenzen keine Unterschiede 
nachgewiesen werden können. Auffällig ist, dass die Gruppe mit einer nur mäßigen 





Durch die vorliegende Studie konnte gezeigt werden, dass die angewandte Operations-
methode und das gewählte Implantat in dem evaluierten kurzfristigen Nachunter-
suchungszeitraum keine zur Änderung des Therapieverfahrens führenden Schwächen 
boten. Insgesamt zeigten sich aufgrund der erzielten vorderen Kniegelenksstabilität, der 
subjektiven Zufriedenheit der Patienten und der geringen Komplikationsrate sehr 
zufriedenstellende Ergebnisse. Weitere, mittel- und langfristige Nachuntersuchungen 







The aim of this study was the evaluation of knee ligament stability in patients status 
post anterior cruciate ligament reconstruction (ACL). ACL reconstruction was 
performed with endobutton fixation of ipsilateral autogenous tripleloop tendon of 
musculus semitendinosus. Operations have been conducted between July 1993 and 
January 1995 in the orthopedic department of Justus-Liebig-University in Giessen, 
Germany. Furthermore sex specific differences, differences in acute or chronic ACL 
reconstruction, compliance of patients with regard to post operative knee stability as 
well as comparison between retraumatic and post operative levels of activity have been 
determined.  
 
For evaluation clinical examinations as well as interviews have been carried out on five 
different appointments: preoperative, 6 weeks postoperative, 3 month postoperative, 6 
month postoperative and 12 month postoperative. Clinical examinations included front 
drawer test, Lachman test, KT-1000-Arthrometer-Measurements (MMD and CI), Pivot 
shift test, ligament laxity evaluation, measurement of leg circumference, muscle tests 
and determination of range of motion. Besides analyses of x-rays interviews concerning 
postoperative stability, pain and swelling have been done. IKDC-Qualifikation, 
Lysholm-score and OAK-score were used for classification of knee stability. Physical 
activity was documented using the activity score by Tegner and Lysholm. Patients were 
interviewed regarding postoperative complications 12 month after ACL reconstruction. 
 
The front drawer test was negative in 86.2 % of the patients 12 month postoperative, 
demonstrating normal anterior knee stability. Comparable results could be shown with 
81.6 % for Lachman test and 96.6 % in impact quality for this test. With KT-1000-
Arthrometer-Measurements anterior translation movement (MMD) was preoperative 
higher than the cut-off-value of 3.0 mm. However, postoperative it was in every case 
below this cut-off-value. Preoperative CI was higher than the cut-off-value of 1.0 mm. 
Postoperative it was in every case lower than the above mentioned value. Regarding the 
MMD significant differences between males and females could not be shown. 





KT-1000-Arthrometer-Measurements did not show any differences regarding time of 
operational intervention. Flexion deficiency increases slightly with increasing time 
between ACL-ruptur and ACL-reconstruction, but no significant differences could be 
shown. 
 
The average Tegner-Activity-Level was 7.2 pretraumatic, 2.7 preoperative, and 6.0 
twelve month postoperative, respectively.  
 
KT-1000-Arthrometer-Measurements as well as extension deficiencies showed 
significant differences depending on the compliance of the patients. Patients with 
moderate compliance showed the lowest MMD-values.  
 
This study shows that the applied method of ACL reconstruction in combination with 
the chosen implant has proven its value. Very satisfactory results could be shown 
demonstrated by anterior knee stability, patients satisfaction and low rate of 
complications. In the future follow-up examinations should be conducted to evaluate the 
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Tab. 12.1:  Vorderer Schubladentest (Neutralstellung) 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
 abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
Negativ 2 2,3 44 77,2 57 81,4 54 78,3 75 86,2 
+ 22 25,0 13 22,8 12 17,1 12 17,4 12 13,8 
++ 41 46,6 0 0,0 1 1,4 3 4,3 0 0,0 
+++ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 
Tab. 12.2:  Lachmann-Test 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
 abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
Negativ 1 1,1 49 86,0 56 80,0 52 74,3 71 81,6 
+ 8 9,1 8 14,0 12 17,1 14 20,0 16 18,4 
++ 39 44,3 0 0,0 2 2,9 4 5,7 0 0,0 
+++ 40 45,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 
Tab. 12.3: Anschlagsqualität beim Lachmann-Test 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
 abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
Fest 5 5,7 57 100,0 68 97,1 60 87,0 85 96,6 
Weich 46 52,3 0 0,0 2 2,9 7 10,1 2 2,3 





Tab. 12.4:  KT-1000-Arthrometer-Messungen (Mittelwert ± SD) 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
MMD [mm] 8,1 ± 4,9 0,8 ± 2,5 1,0 ± 2,7 1,7 ± 2,1 1,2 ± 2,3 
CI [mm] 1,7 ± 1,7 0,1 ± 0,6 0,1 ± 0,6 0,0 ± 0,7 0,2 ± 0,6 
MMD = Manual Maximum Displacement, CI = Compliance Index 
 
Tab. 12.5: Normwerte KT-1000-Arthrometer-Messung (MMD) 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
 abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
Normal  17 19,3 51 89,5 58 82,9 55 79,7 71 81,6 
Fast normal  8 9,1 3 5,3 5 7,1 10 14,5 11 12,6 
Abnormal  15 17,0 3 5,3 5 7,1 4 5,8 5 5,7 
Stark abnormal  48 54,5 0 0,0 58 2,9 0 0,0 0 0,0 
MMD = Manual Maximum Displacement 
 
Tab. 12.6:  Pivot-Shift-Zeichen 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
 abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
Negativ 10 11,4 53 93,0 63 90,0 58 84,1 78 89,7 
+ 6 6,8 3 5,3 5 7,1 8 11,6 8 9,2 
++ 38 43,2 1 1,8 2 2,9 2 2,9 1 1,1 





Tab. 12.7:  Innenbandzustand 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
 abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
Negativ 53 60,2 32 56,1 35 50,0 38 55,1 56 64,4 
+ 5 5,7 24 42,1 32 45,7 29 42,0 28 32,2 
++ 21 23,9 1 1,8 3 4,3 2 2,9 3 3,4 
+++ 9 10,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 
Tab. 12.8:  Außenbandzustand 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
 abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
Negativ 85 96,6 46 80,7 49 70,0 53 76,8 78 89,7 
+ 2 2,3 11 19,3 18 25,7 15 21,7 9 10,3 
++ 0 0,0 0 0,0 3 4,3 1 1,4 0 0,0 
+++ 1 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 




(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
20 cm 
proximal [cm] -1,2 ± 1,6 -4,3 ± 1,7 -3,3 ± 1,9 -1,6 ± 1,8 -1,3 ± 1,6 
10 cm 
proximal [cm] -0,2 ± 1,2 -1,2 ± 1,4 -1,1 ± 1,2 -0,6 ± 1,2 -0,3 ± 1,2 
15 cm 






Tab. 12.10: Prozent der durchgeführten Einbeinsprünge (One-leg-hop-Test) im 
Seitenvergleich (Mittelwert ± SD) 
Präoperativ 
(n = 88) 
12 Monate p.o. 
(n = 87) 
26,3 ± 19,5 80,1 ± 14,5 
 
Tab. 12.11: Flexions- und Extensionsdefizite (Mittelwert ± SD) 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 
Flexions-
defizit [Grad] 48,0 ± 32,1 35,8 ± 14,8 17,4 ± 11,4 7,0 ± 6,8 4,9 ± 6,1 
Extensions-
defizit [Grad] 8,0 ± 8,7 11,9 ± 8,0 5,1 ± 6,8 4,6 ± 5,3 3,1 ± 4,0 
 
Tab. 12.12: Subjektive Einschätzung der prozentualen Kniegelenksfunktion im 
Seitenvergleich (Mittelwert ± SD) 
Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o. 
(n = 57) 
3 Monate p.o. 
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o. 
(n = 87) 
20,8 ± 18,9 47,4 ± 20,5 64,3 ± 23,3 77,8 ± 12,7 83,5 ± 15,1 
 
Tab. 12.13: Einordnung des Schmerzes anhand der visuellen Schmerzskala von 1 bis 10 
(Mittelwert ± SD) 
Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o. 
(n = 57) 
3 Monate p.o. 
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o. 
(n = 87) 










Tab. 12.14: Auftreten von Schwellungen 
 Präoperativ 
(n = 88) 
6 Wochen p.o.
(n = 57) 
3 Monate p.o.
(n = 70) 
6 Monate p.o. 
(n = 69) 
12 Monate p.o.
(n = 87) 




















29 36,7 11 19,3 12 17,4 1 1,4 3 3,5 
 
Tab. 12.15: Giving-way 
 Präoperativ 
(n = 71 
6 Wochen p.o.
(n = 69) 
3 Monate p.o.
(n = 77) 
6 Monate p.o. 
(n = 75) 
12 Monate p.o.
(n = 78) 
 abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
Nie 5 5,7 50 87,7 60 87,0 57 82,6 75 86,2 
Selten 20 22,7 5 8,8 6 8,7 9 13,0 10 11,5 
Häufig 37 42,0 1 1,8 3 4,3 2 2,9 1 1,1 











Tab. 12.16: International-Knee-Documentation-Commitee-Qualifikation 
 Präoperativ 
(n = 88) 
12 Monate p.o. 
(n = 87) 
 abs. % abs. % 
Normal 0 0,0 19 21,8 
Fast normal 4 4,5 65 74,7 
Abnormal 20 22,7 3 3,4 
Stark abnormal 64 72,7 0 0,0 
 
Tab. 12.17: Lysholm-Score 
 Präoperativ 
(n = 58) 
12 Monate p.o. 
(n = 84) 
 abs. % abs. % 
Sehr gut 9 15,5 54 52,4 
Gut 21 36,2 26 25,2 
Mäßig 17 29,3 0 0,0 
Schlecht 11 19,0 4 3,9 
 
Tab. 12.18: Score der orthopädischen Arbeitsgruppe Knie der Schweizer Gesellschaft 
für Orthopädie 
 Präoperativ 
(n = 60) 
12 Monate p.o. 
(n = 87) 
 abs. % abs. % 
Sehr gut 0 0,0 56 64,4 
Gut 0 0,0 25 28,7 
Leidlich 16 26,7 5 5,7 





Tab. 12.19: Tegner-Activity-Level (Mittelwert ± SD) 
Prätraumatisch 
(n = 88) 
Präoperativ 
(n = 88) 
12 Monate p.o. 
(n = 87) 
7,2 ± 0,99 2,7 ± 1,6 6,0 ± 1,4 
 
Tab. 12.20: Compliance der Patienten 
 12 Monate p.o. 
(n = 87) 
 abs. % 
Sehr gut 5 5,7 
Gut 25 28,7 
Mäßig 27 31,0 
Schlecht 21 24,1 
Sehr schlecht 9 10,3 
 
Tab. 12.21: Einschätzung des Zustandes des operierten Knies 
 12 Monate p.o. 
(n = 87) 
 abs. % 
Sehr gut 25 28,7 
Gut 45 51,7 
Mäßig 13 14,9 






Tab. 12.22: Inhalte der zusätzlichen Befragung zwölf Monate p.o. 
Verspüren Sie Einschränkungen der Beugefähigkeit des Unterschenkels im Kniegelenk im 
Seitenvergleich?  
Bemerken Sie Einschränkungen der Innenrotationsfähigkeit des Unterschenkels im 
Seitenvergleich? 
Kam es oder kommt es zu wiederkehrenden Schmerzen im Bereich der Entnahmestelle? 
Kam es aufgrund der Verletzung/Operation zu einem Arbeitsplatzwechsel, ggf. zur 
Arbeitslosigkeit? 
Wie lang war insgesamt die Zeit der Krankschreibung? 
Wieviele Krankengymnastikeinheiten haben sie absolviert (je 30 Minuten)? 
Kam es im Verlauf des vergangenen Jahres zu einer besonderen Belastung für das operierte 
Kniegelenk? Wenn ja, wann? 
Haben Sie Angst vor einer erneuten Verletzung und schonen daher das betroffene Knie 
mehr als bei guter Stabilität notwendig? 
Ist eine Entfernung der tibialen Spongiosaschraube geplant oder bereits erfolgt? 
Wie sind Sie zwölf Monate nach der Operation mit der Funktion bzw. dem Zustand ihres 
Kniegelenkes zufrieden? (Sehr gut, Gut, Mäßig, Schlecht) 
Würden Sie einen solchen operativen Eingriff bei natürlich entsprechender 





Tab. 12.23: Dokumentationsbogen der International-Knee-Documentation-Committee-
Qualifikation 
IKCD – Knieband – Standard – Evaluationsblatt 
 
Mitglieder des Kommitees :  
AOSSM : Anderson, A ; Clancy, WG; Daniel, D; DeHaven, KE;  Fowier, PJ; Feagin, J; Grood, ES; Noyes, FR;  Terry, GC; 
Torzilli, P; Warren, RF 
ESKA : Chambat, P ; Eriksson, E ; Giliquist, J ; Hefti, F ;  Huiskes, R ;  Jakob, RP ; Moyen, B ; Mueller, W ; Staebli, H ; 
VanKampen, A 
8 Gruppen (Problembereiche) A:               
normal 
B:              
fast  normal 
C:        
 abnormal 
D:                  
 stark abnormal 
Gruppen-bewertung 
A     B    C    D 
1. Subjektive Beurteilung durch Patient 
 
Wie funktioniert Ihr Knie ? 
 
 
Wie beeinflusst Ihr Knie Ihre Aktivität auf einer Skala 


































ٱ     ٱ     ٱ      ٱ 
2. Symptome: 
 
(Fehlen von signifikanten Symptomen bei höchster vom  
Patienten ausgeübter Aktivitätsstufe I, II, III oder IV) 
 
 
Keine Schmerzen bei Aktivitätsniveau 
Keine Schwellung bei Aktivitätsniveau 
Kein  teilweises Giving way bei Aktivitätsniveau 


























































ٱ     ٱ      ٱ      ٱ 
3. Bewegungsumfang: (Flexion/Extension) 
 
Streckausfall (von anatomischer Nullstellung) 
∆ Flexionsausfall 
betroffene Seite : ___/___/___     Gegenseite: ___/___/___ 
 
    < 3°      ٱ                       3 – 5°    ٱ                   6 – 10°   ٱ                   > 10°  ٱ 




ٱ     ٱ     ٱ      ٱ 
4. Untersuchung am Bandapparat 
 
∆ Lachmann Test in 25° - Flexion 
                      Anschlag:       fest ٱ          weichٱ  
∆ totale a.p. – Translation in 70° - Flexion 
∆ hinterer Durchgang in 70° - Flexion 
∆ mediale Gelenköffnung (Valgusrotation) 
∆ laterale Gelenköffnung (Varususrotation) 
Pivot – shift 
∆ reversed Pivot - shift 
 
 
0 – 2 mm ٱ 
 
0– 2 mm ٱ 
0 – 2 mm ٱ 
0– 2 mm ٱ 
0 – 2 mm ٱ 
negativ ٱ 
gleich negativ ٱ 
gleich positiv  ٱ 
 
 
3 – 5 mmٱ   
 
3 – 5 mm ٱ 
3 – 5 mm ٱ 
3 – 5 mm ٱ 







6 – 10 mm ٱ 
 
6 – 10 mm ٱ 
6 – 10 mm ٱ 
6 – 10 mm ٱ 





> 10 mm ٱ 
 
> 10 mm ٱ 
> 10 mm ٱ 
> 10 mm ٱ 









ٱ      ٱ     ٱ      ٱ 
5. Kompartimentale Befunde 
 
∆ Patellofemorale Krepitation 
∆ Krepitation mediales Kompartiment 




























6. Symptome bei Transplantatentnahmestelle 
 

















7. Röntgenbefunde (Arthrose) 
 























8. Funktioneller Test 
 
∆ Einbeinsprung (% der Gegenseite) 
 
 
90 – 100% ٱ 
 
 
76 – 90% ٱ 
 
 
50 – 75% ٱ 
 
 
< 50% ٱ  
Gesamtauswertung 




A       B       C      D 




Tab. 12.24: Dokumentationsbogen des Lysholm-Score (Lysholm und Gillquist 1982) 
 
Name:                                                  Vorname:                                                     Datum: 
 
Bitte schildern Sie den augenblicklichen Zustand Ihres Kniegelenkes!  Kreuzen Sie die zutreffende Aussage 
an. 
 
Wie dürfen/können sie ihr Knie belasten ? 
(5 Punkte)   Vollbelastung 
(3 Punkte)   Teilbelastung  (Gehstützen) 
(0 Punkte)   Keine Belastung 
 
Hinken Sie ? 
(5 Punkte)  Nein 
(2 Punkte)  leicht/zeitweilig 
(0 Punkte)  schwer/Ständig 
 
 
Zur Stabilität ihres Kniegelenkes: 
 
Kommt es vor, dass ihr Knie nachgibt oder wegknickt ?  
(25 Punkte)  niemals 
(20 Punkte)  selten bei starker Belastung 
(15 Punkte)  oft bei starker Belastung 
(10 Punkte)  gelegentlich bei der täglichen  
                     Beanspruchung 
(5 Punkte)    oft bei der täglichen Beanspruchung 
(0 Punkte)    bei jedem Schritt 
 
Ist Ihr Knie geschwollen ? 
(10 Punkte) nein 
(6 Punkte) nach starker Belastung 
(2 Punkte) nach alltäglicher Belastung 
(0 Punkte) ständig 
 
 
Können Sie Treppen steigen ? 
(10 Punkte) keine Schwierigkeiten 
(6 Punkte)   leichte Schwierigkeiten 
(2 Punkte)   nach eine Stufe auf einmal 
(0 Punkte)   nicht möglich 
 
Können Sie in die Hocke gehen? 
(5 Punkte)  keine Schwierigkeiten 
(4 Punkte)  nicht mehr als 90 Grad Beugung 




Haben Sie Schmerzen im Knie? 
(25 Punkte)  Nein 
(20 Punkte)  leicht/zeitweilig bei starker Belastung 
(15 Punkte)  stets während oder nach starker Belastung 
(10 Punkte)  während oder nach mittlerer Belastung 
(5 Punkte)    während oder nach leichter Belastung 
(0 Punkte)    ständig 
 
Kommt es vor das Knie blockiert ? 
(15 Punkte) niemals 
(10 Punkte) gelegentlich Knacken, als gleite das Gelenk    
                    über einen Widerstand 
(6 Punkte)   gelegentliche Blockade 




100 Punkte (Maximalpunktzahl) 
 
Anmerkung: Die angegebenen Punktwerte dienen der Auswertung und waren im Patientenfragebogen nicht  
enthalten. Die Gesamtpunktzahl beträgt 100 Punkte und stellt gleichzeitig das bestmögliche Ergebnis dar.  
 
Auswertung: 100 bis 95 Punkte (= sehr gut) 
                      94 bis 84 Punkte (= gut) 
                      83 bis 65 Punkte (= mäßig) 







Tab. 12.25: Dokumentationsbogen des OAK-Score (Orthopädische Arbeitsgruppe Knie 
der Schweitzer Gesellschaft für Orthopädie, Müller et al. 1988) 
Kriterium Bewertung (Punkte) Kategorie Punkte 
Anamnese  5 3 2 0  
Schmerz nie selten häufig ständig A = Schmerz/Schwellung      
Ergüsse/Schwellung nie selten rez. ständig A = Schmerz/Schwellung       
Giving Way (echtes) kein selten regel.  C = Stabilität                 
Arbeit voll teilw. Wechsel unfähig D = Funktion  
Sport voll eingeschr. stark eingesch. unfähig D = Funktion 
 
 
Untersuchung  5 3 2 0  
Erguß/Schwellung kein gering mäßig massiv A = Schmerz/Schwellung       
Schmerzen keine geringe mäßig starke A = Schmerz/Schwellung       
OS-Umfangsdifferenz   
(10 cm prox.) keine 2 cm =>2 cm  B = Beweglichkeit/Umfang 
 
Extensionsdefizit 
(passiv) kein 5° 10° >10° B = Beweglichkeit/Umfang 
 
Flexion (passiv) voll =>120° =>90° =<90° B = Beweglichkeit/Umfang  
 
Instabilität  5 4 3 2 0  
Anterior (Schublade) null +  ++ +++ C = Stabilität                
Posterior (Schublade) null +  ++ +++ C = Stabilität                 
Lachmann -Test null +  ++ +++ C = Stabilität                 
Lateral (30° Flexion) null +  ++ +++ C = Stabilität                 
Medial (30° Flexion) null +  ++ +++ C = Stabilität                 
Pivot-Shift kein  anged.   C = Stabilität                 
reversed Pivot-Shift negativ    pos. + C = Stabilität                 
 
Funktionstests  5 3 0  
Einbein - Sprung 
seitlich 
möglich schwierig unmöglich D = Funktion  
Einbein - Kniebeuge möglich schwierig unmöglich D = Funktion  
Ganz kauern/ 
Entengang 
möglich schwierig unmöglich D = Funktion  
Auswertung: 
1) Maximale Punktzahl in jeder Kategorie (max. Total)     A = 20; B = 15; C = 40; D = 25  (100 Punkte)   
2) Aktuelle Punktzahl in jeder Kategorie (Patient Total)    A = …; B = …; C = …; D = …  (…... Punkte) 
3) Fehlende Punkte in jeder Kategorie                                A = …; B = …; C = …; D = …                              
Sehr Gut (Kategorie: Punktedifferenz 0 – 4; Kein Parameter 0 Punkte; Total: > 90 Punkte und alle 
 Kategorien  Sehr Gut) 
Gut (Kategorie: Punktedifferenz 5 – 9;  Kein Parameter 0 Punkte; Total: 81 – 90 Punkte oder 
 Gut in manchen Kategorien) 
Leidlich (Kategorie: Punktedifferenz 10 - 14; Oder manche Parameter 0 Punkte;                          
Total: 71 – 80 Punkte, Leidlich in manchen Kategorien) 
Schlecht (Kategorie: Punktedifferenz > 14; Total: < 70 Punkte oder Schlecht in manchen Kategorien) 





Tab. 12.26: Dokumentationsbogen des Tegner-Activity-Level („activity grading scale“, 
Tegner und Lysholm 1985, 1991) 
Level Wettkampfsport Freizeitsport Arbeit 
10 (Nationale/Internationale Elite) 
Fußball, Football, Rugby (z. B. 
Bundesliga) 
  
9 Fußball, Football, Rugby (z.B. 









7 Tennis, Handball, Basketball, 
Volleyball, 
Motocross, Speedway 








6  Tennis, Badminton, 
Handball, Volleyball, 
Basketball, Skiabfahrtslauf 
(Skiurlaub), Turnen, Jazztanz 
(min. 3/Woche) 
 
5 Radfahren, Skilanglauf 
 





gehen, Lasten tragen) 
 
4  Jogging (> 2/Woche; 













leicht (4 Stunden am 
Tag; gehen, stehen) 
 
2  Spazierengehen (Im Gelände) 
 
leicht (2 Stunden/Tag; 
gehen, stehen) 
 





0    Arbeits – und Sportunfähig (Patienten die wegen Knieproblemen nicht gehfähig sind) 
 
Anmerkung: Übte ein Patient mehrere Sportarten aus, so wurde er entsprechend dem daraus 
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veröffentlichten Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mündlichen 
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geführten und in der Dissertation erwähnten Untersuchungen habe ich die Grundsätze 
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